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Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)

hier: Entwurf einer Gegenduflerung der Bundesregierung zur Stellungnahme des Bundesra-
tes (BR-Drs. 256/26 - Beschluss)

Anlagen: -4-

Anliegenden Entwurf einer Gegenauflerung der Bundesregierung zur Stellungnahme des Bun-
desrates zum Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz) mit Beschlussvorschlag sowie ei-
nen Sprechzettel fiir den Regierungssprecher tibersende ich mit der Bitte, die Beschlussfassung

der Bundesregierung in der Woche ab dem 15. Juni 2026 im Umlaufverfahren vorzusehen.

Der am 29. April 2026 von der Bundesregierung beschlossene Entwurf eines GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetzes enthilt ein umfangreiches Regelungspaket, um die ab dem Jahr 2027 an-
wachsende strukturelle Deckungsliicke zwischen den Einnahmen und den Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) zu schliefRen. Fiir das Jahr 2027 ist nach vorldufigen neuen
Ausgabendaten der Krankenkassen von einem Defizit in Hohe von rund 18 bis 19 Milliarden
Euro auszugehen. Um dieses Defizit auszugleichen, wiren die Zusatzbeitragssitze um etwa 0,9
Prozentpunkte zu erhdhen. Die Ausgabenentwicklung lag in den vergangenen Jahren deutlich
oberhalb der Zuwéchse bei den Einnahmen. Die daraus in den vergangenen Jahren resultieren-
den regelmifligen Beitragssatzerhéhungen fiir Versicherte und Unternehmen diirfen sich nicht
fortsetzen. Es bedarf entschlossener Mafinahmen fir eine nachhaltige Stabilisierung der Finan-
zen der GKV.
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Mit dem Gesetzesentwurf werden die Lasten zur Stabilisierung der Beitragssdtze auf viele Schul-
tern verteilt. Kern des Reformpakets ist die Riickkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpoli-
tik, um die Zuwichse auf der Einnahmen- und der Ausgabenseite wieder in Einklang zu bringen.
Dazu werden in simtlichen Leistungsbereichen sowie im Verwaltungsbereich Ausgaben- bzw.
Vergiitungsanstiege durch die Grundlohnrate begrenzt. Zusitzlich werden bestehende kostenin-
tensive Sonder- und Doppelvergiitungen abgebaut. Im Arzneimittelbereich wird der allgemeine
Herstellerabschlag um eine dynamische Komponente erginzt, die sich am Verhiltnis der Arznei-
mittelausgaben zur Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen orientiert. In Therapieberei-
chen, in denen es mehrere vergleichbare patentgeschiitzte Arzneimittel gibt, wird zudem der
Preiswettbewerb unter den Anbietern verstirkt, und der Apothekenabschlag bei der Abgabe ver-

schreibungspflichtiger Arzneimittel an in der GKV Versicherte wird erhoht.

Auf Seiten der Versicherten wird die beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten in sozialver-
traglicher Weise eingeschrinkt, die Festzuschiisse beim Zahnersatz werden auf das vor dem Jahr
2020 geltende Niveau reduziert, und die seit dem Jahr 2004 unverdnderten Zuzahlungsgrenzen
und -betrige werden entsprechend der seither erfolgten Preis- und Lohnentwicklung angepasst
und fir die Zukunft dynamisiert. Die Beteiligung des Bundes an den Kosten der gesundheitli-
chen Versorgung der Grundsicherungsempfinger wird stufenweise gesteigert. In einem weiteren
Gesetzgebungsverfahren soll eine Abgabe auf zuckergesiifite Getrianke ab dem Jahr 2028 einge-

fihrt werden, deren Aufkommen der GKV zugutekommt.

Der Bundesrat hat umfangreiche Anderungsvorschlige zu dem Gesetzentwurf beschlossen. Mit
einer Vielzahl von Vorschliagen werden fiir einzelne Leistungsbereiche Ausnahmen von dem
Grundsatz gefordert, dass Vergiitungssteigerungen kiinftig nicht oberhalb der Einnahmenent-
wicklung bzw. der Kostenentwicklung liegen diirfen. Damit wiirde jedoch das Grundanliegen des
Gesetzentwurfs vereitelt, die strukturelle Deckungsliicke zwischen Einnahmen und Ausgaben
der GKV zu schliefien und damit die Beitragssétze nachhaltig zu stabilisieren, so dass dem nicht

entsprochen werden kann.

Aus demselben Grund kann auch auf weitere Mafinahmen zur Kostenverringerung nicht ver-
zichtet werden, wie beispielsweise die Verpflichtung zur Einholung einer Zweitmeinung bei
mengenanfilligen Eingriffen, die Begrenzung des Anstiegs des Pflegebudgets und die Riickfiih-
rung der vollstindigen Tarifrefinanzierung oberhalb der mafigeblichen Obergrenze in somati-
schen Krankenhiusern auf eine hilftige Tarifrefinanzierung oder die Einfiihrung von Rabattver-
tragen fiir Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichbarer

Wirkung.
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Die Stabilisierung der Beitragssdtze in der GKV und damit auch der Lohnnebenkosten fiir die
Unternehmen in Deutschland erfordert einen substantiellen Beitrag aller Beteiligten im Gesund-
heitswesen, auch der pharmazeutischen Industrie. Zugleich bedarf es klarer positiver Signale, um
Deutschland im globalen Wettbewerb als attraktiven Markt fiir innovative Arzneimittel zu posi-
tionieren und so die Versorgung mit Arzneimitteln auf einem hohen Niveau zu sichern. Mit der
Abschaffung der in der vergangenen Legislaturperiode eingefiihrten AMNOG-Leitplanken und
des Kombinationsabschlags bekennt sich die Bundesregierung zum Standort Deutschland. Auf-
grund deren Relevanz fiir langfristige Investitions- und Standortentscheidungen von pharma-
zeutischen Unternehmen wird die Bundesregierung die Regelungen eines erganzenden Herstel-
lerabschlags sowie eines dynamischen Herstellerabschlags dahingehend tiberpriifen, ob und wie
sie mit Blick auf die Planungssicherheit fiir pharmazeutische Unternehmen angepasst werden

konnen.

Die Bundesministerien der Finanzen, des Innern, fiir Wirtschaft und Energie, der Justiz und fiir
Verbraucherschutz, fiir Arbeit und Soziales sowie fiir Landwirtschaft, Erndhrung und Heimat
wurden beteiligt und haben dem Entwurf zugestimmt. Die {ibrigen Bundesministerien wurden

beteiligt und haben keine Einwidnde erhoben.

Die Beauftragten der Bundesregierung fiir Sucht und Drogenfragen, fiir die Belange der Patien-
tinnen und Patienten, fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, fiir die Belange von
Menschen mit Behinderungen sowie fiir Kultur und Medien, der Bevollméchtigte der Bundesre-
gierung fiir Pflege und der Bundesbeauftragte fiir Wirtschaftlichkeit in der Verwaltung wurden

beteiligt und haben keine Einwidnde erhoben.
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Anlage 1

Beschlussvorschlag

Die Bundesregierung beschliet die von der Bundesministerin fiir Gesundheit vorgelegte Gegenéu-
erung der Bundesregierung zur Stellungnahme des Bundesrates (BR-Drs. 256/26 - Beschluss) zum
Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz).






Anlage 2

Sprechzettel fiir den Regierungssprecher

Das Bundeskabinett hat heute die GegendufRerung der Bundesregierung zur Stellungnahme des
Bundesrates vom 12. Juni 2026 zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in

der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz) beschlossen.

Der am 29. April 2026 von der Bundesregierung beschlossene Entwurf eines GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetzes enthilt ein umfangreiches Regelungspaket, um die ab dem Jahr 2027 an-
wachsende strukturelle Deckungsliicke zwischen den Einnahmen und den Ausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) zu schliefien. Fiir das Jahr 2027 ist nach vorlaufigen neuen Ausga-
bendaten der Krankenkassen von einem Defizit in Hohe von rund 18 bis 19 Milliarden Euro auszu-
gehen. Die Ausgabenentwicklung lag in den vergangenen Jahren deutlich oberhalb der Zuwéachse
bei den Einnahmen. Die daraus in den vergangenen Jahren resultierenden regelmifligen Beitrags-
satzerhOhungen fiir Versicherte und Unternehmen diirfen sich nicht fortsetzen. Es bedarf ent-

schlossener Mafdnahmen fiir eine nachhaltige Stabilisierung der Finanzen der GKV.

Mit dem Gesetzesentwurf werden die Lasten zur Stabilisierung der Beitragssitze auf viele Schultern
verteilt. Kern des Reformpakets ist die Riickkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik, um
die Zuwichse auf der Einnahmen- und der Ausgabenseite wieder in Einklang zu bringen. Dazu wer-
den in simtlichen Leistungsbereichen sowie im Verwaltungsbereich Anstiege der jihrlichen Vergii-
tung von der Grundlohnrate begrenzt. Zusétzlich werden bestehende kostenintensive Sonder- und
Doppelvergiitungen abgebaut. Im Arzneimittelbereich wird der allgemeine Herstellerabschlag um
eine dynamische Komponente erginzt, die sich am Verhiltnis der Arzneimittelausgaben zur Ent-
wicklung der beitragspflichtigen Einnahmen orientiert. In Therapiebereichen, in denen es mehrere
vergleichbare patentgeschiitzte Arzneimittel gibt, wird zudem der Preiswettbewerb unter den An-
bietern verstirkt, und der Apothekenabschlag bei der Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimit-
tel an in der GKV Versicherte wird erhoht.

Auf Seiten der Versicherten wird die beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten unter Berticksich-
tigung sozialaddquater Aspekte eingeschriankt, die Festzuschiisse beim Zahnersatz werden auf das
vor dem Jahr 2020 geltende Niveau reduziert, und die seit dem Jahr 2004 unverianderten Zuzah-
lungsgrenzen und -betrige werden entsprechend der seither erfolgten Preis- und Lohnentwicklung
angepasst und fiir die Zukunft dynamisiert. Die Beteiligung des Bundes an den Kosten der gesund-
heitlichen Versorgung der Grundsicherungsempfinger wird stufenweise gesteigert. In einem weite-
ren Gesetzgebungsverfahren soll eine Abgabe auf zuckergesiifite Getrianke ab dem Jahr 2028 einge-

fihrt werden, deren Aufkommen der GKV zugutekommt.



Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme umfangreiche Anderungsvorschlige zu dem Gesetzent-
wurf beschlossen. Mit einer Vielzahl von Vorschligen werden fiir einzelne Leistungsbereiche Aus-
nahmen von dem Grundsatz gefordert, dass Vergiitungssteigerungen kiinftig nicht oberhalb der
Einnahmenentwicklung bzw. der Kostenentwicklung liegen diirfen. Damit wiirde jedoch das
Grundanliegen des Gesetzentwurfs vereitelt, die strukturelle Deckungsliicke zwischen Einnahmen
und Ausgaben der GKV zu schlieffen und damit die Beitragssitze nachhaltig zu stabilisieren, so dass

dem nicht entsprochen werden kann.

Aus demselben Grund kann auch auf weitere Mafinahmen zur Kostenverringerung nicht verzichtet
werden, wie beispielsweise den Anspruch auf eine Zweitmeinung bei mengenanfélligen Eingriffe,
die Begrenzung des Anstiegs des Pflegebudgets und die Riickfiihrung der vollstindigen Tarifrefi-
nanzierung oberhalb der maf3geblichen Obergrenze in somatischen Krankenhiusern auf eine half-
tige Tarifrefinanzierung oder die Einfiihrung von Rabattvertriagen fiir Arzneimittel mit patentge-

schitzten Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung.

Die Bundesregierung titigt eine Reihe von Zusagen zur Umsetzung oder zur Priifung von Vorschli-

gen des Bundesrates, beispielsweise:

e Priifung des Verzichts auf die Verpflichtung zur Einholung des Konsiliarberichts fiir Patienten,
die von einem Vertragsarzt zur Psychotherapie tiberwiesen wurden oder fiir solche mit einer
nicht linger als sechs Monate zuriickliegenden psychotherapeutischen Behandlung im stationéa-
ren Sektor,

e Priifung des erginzenden und des dynamischen Herstellerabschlages dahingehend, ob und wie
der jeweilige Abschlag mit Blick auf die Planungssicherheit fiir pharmazeutische Unternehmen
insbesondere fiir langfristige Investitions- und Standortentscheidungen angepasst werden kann,

e Priifung der Regelungen zur Einfithrung eines zusatzlichen Abschlags auf Impfstoffe, fiir die Pa-
tent- oder Unterlagenschutz besteht, und der Regelung zur Verlingerung des Preismoratoriums,

e Priifung des Vorschlags, Rabatte sowie Erstattungsbetrige von pharmazeutischen Unternehmen
an die Triger der Sozialhilfe, der 6ffentlichen Jugendhilfe oder nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz weiterzugeben,

e Priifung einer Pflicht der Krankenkassen zur allgemeinen Information der Versicherten tiber die
Belastungsgrenze bei Zuzahlungen,

e Priifung des Vorschlags, die Regelung im Krankenhausentgeltgesetz zur titigkeitsbezogenen Ab-
grenzung pflegebudgetrelevanter Personalkosten dahingehend zu prazisieren, dass sie erst ab
dem Jahr 2027 anzuwenden ist,

e Priifung des Vorschlags, die Einfiihrung der Kurzzeitfallpauschalen in die Auswirkungsanalyse

zur Einfiihrung der Vorhaltevergiitung einzubeziehen,
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e Prézisierung der Ausnahme vom Beitragszuschlag fiir mitversicherte Ehegatten und Lebens-

partner bei der Betreuung von Pflegekindern.






Gegendufierung der Bundesregierung
zu der Stellungnahme des Bundesrates
zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der
Beitragssitze inder gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)
BR-Drs. 256/26 - Beschluss

Die Bundesregierung duflert sich zur Stellungnahme des Bundesrates wie folgt:

Zu Nummer 1 Zu Artikel 1 Nummer 8 (§ 11 Absatz 6 Satz5 - neu -, Satz 6 - neu — und Satz
7 —neu - SGBV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Satzungsleistungensind zusitzliche Leistungen, die Krankenkassen freiwillig iber den gesetzlich
vorgegebenen Leistungsumfang hinausanbieten kdnnen. Dabei handelt es sichin Anbetracht des
ansonsten stark regulierten Leistungsangebots der Krankenkassen um ein wichtiges verbliebenes
Element der Differenzierung, mit dem die Krankenkassenin Leistungswettbewerb zueinander tre-
tenkonnen. Dies dient den Versicherten. Denn so kdnnensich Krankenkasseninsbesondere auch
anunterschiedlichen Bedarfen der Versicherten orientieren, und esbestehen Anreize fiir Innova-
tion. Als wichtiges Wettbewerbselement er6ffnen Satzungsleistungen so den Versicherten eine Aus-
wahl zwischen unterschiedlichen Leistungsangeboten, insbesondere einindividuell méglichst pas-
sendes Angebot auswihlen zu konnen. Bereitsjetzt steht esdenjeweils Antragsberechtigten (insbe-
sondere GKV-Spitzenverband, Kassenirztliche Bundesvereinigung, mafigebliche Patientenorganisa-
tionen)im Ubrigen offen, jederzeit ein Bewertungsverfahren beim G-BA fiirneue Leistungen zu be-
antragen, soweit sie in seine Bewertungszustiandigkeit fallen, z.B.im Bereich der Heilmittel. Bei den
moglichen Inhalten von Satzungsleistungen handelt essich jedoch im Wesentlichen nicht um neue
Untersuchungs- oder Behandlungsmethodenim Sinne von § 135 SGB V. Das Bewertungsverfahren
nach § 135 SGB Vst bei diesen Satzungsleistungen daher nicht einschldgig. Auch Satzungsleistun-
genmissen das Wirtschaftlichkeitsgebot beachten, hierfiir trigt die Krankenkasse selbst die Verant-
wortung. Durch das geforderte Verfahren wiirden unnétige biirokratische Hiirden geschaffen, die

zudemvoraussichtlich allenfallseinen geringen Einsparungseffektbewirken konnten.

Zu Nummer 2 Zu Artikel 1 Nummer 10(§ 27b SGB V)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.
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Mit der Anderung des§ 27b SGB V wird der Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet, fiir be-
stimmte planbare und mengenanfilligen Eingriffe kiinftig ein verpflichtendes Zweitmeinungsver-
fahren festzulegen. Wenn ein Versicherter in diesen Fillen keine Zweitmeinung einholt, diirfen
Arzte oder Einrichtungen diesen Eingriff auf Verlangen des Versicherten dennoch durchfiihren, je-
dochhat derVersicherte die Kosten des Eingriffs selbst zu tragen. Wurde die Zweitmeinung hinge-

geneingeholt, wird der Eingriff, unabhiangig vom Ergebnis des Zweitmeinungsverfahrens, vergiitet.

Der Gemeinsame Bundesausschussberticksichtigt bei seiner Festlegung auch, ob die Zweitmeinun-
genin einemangemessenen Zeitrahmenund in einer angemessenen Entfernung einholbar sind. Die
Regelungbetrifft ausdriicklich planbare und mengenanfillige Eingriffe. Notfallbehandlungen und

dringliche Behandlungen sind nicht erfasst.

Mit Beschlussvom 15. Februar 2024 hat der Gemeinsame Bundesausschussden Abschlussbericht
der Medizinischen Hochschule Brandenburg CAMPUS GmbH (MHB) und derrevFLect GmbH vom
9.Januar 2024 zur Evaluation der Richtliniezum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL,in der Fassung
vom 21. September 2017, in Kraft getretenam 8. Dezember 2018) bereits zur Veréffentlichungim

Internet freigegeben (https://www.g-ba.de/downloads/39-261-6487/2024-02-15 Zm-RL MHB Eva-

luationsbericht-2024.pdf). Der Bericht kommt insbesondere zum Ergebnis, dass die Zweitmeinungs-

verfahren zu einerinformierten Entscheidungsfindung der Patientinnen und Patienten beitragen.
Gleichzeitighebt der Bericht hervor, dassderin der Zm-RL verankerte Evaluationsauftragdie Op-
tionder Fortfithrung der Evaluation bei weiteren Indikationen enthélt. Diese bereits angelegte Fort-
fithrungist - gerade mit Blickauf die Anderung des§ 27b SGB V - fiir die Auswahl der Eingriffe und
die Umsetzung der Regelung inhohem Mafie sinnvoll. Dartiber hinausist in dem Gesetzentwurf in
§ 430SGBV auch eine Evaluation fiir alle im GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgesehene

Mafinahmennormiert.

Zu Nummer 3 Zu Artikel 1 Nummer 11(§ 28 Absatz 3 Satz4 - neu - SGBV)

Vorrangiges Ziel der Regelungist es, kieferorthopadische Behandlungen auf dem notwendigen und
einem moglichst einheitlichen Qualititsniveau sicherzustellen. Diesist aktuell nicht gewéhrleistet,
dennjeder Vertragszahnarzt und jede Vertragszahnirztin kann unabhingig von einer weiteren
Qualifikation kieferorthopadische Behandlungen durchfithren und zulasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) abrechnen. Insoweitgibt eskeine Unterscheidung zu Fachzahnéirztinnen
und Fachzahnérzten fiir Kieferorthopédie, die eine mindestens dreijdhrige hauptberufliche und
ganztigige Weiterbildungabsolviert haben. Dass Personen, die eine kieferorthopidische Behand-

lung zulasten der GKV durchfiihren, tiber eine solche Qualifizierung verfiigen missen, stellt zu-


https://www.g-ba.de/downloads/39-261-6487/2024-02-15_Zm-RL_MHB_Evaluationsbericht-2024.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-6487/2024-02-15_Zm-RL_MHB_Evaluationsbericht-2024.pdf

gleich ein Steuerungsinstrument zur Sicherstellung einer zielgerichteten und wirtschaftlichen Ver-
wendung der Aufwendungen der Solidargemeinschaft dar. Die Bundesregierung wird priifen, ob
bzw.inwieweitdiese Vorgabe um weitere Qualifikationen, die hinsichtlich des Umfangs und der
Qualitatalsgleichwertig anzusehen sind, ergdnzt werden kann. Zugleich wird der Aspekt einer mog-
licherweise drohendenregionalen Unterversorgung einbezogen. Dariiber hinaus wird die Bundesre-

gierung eine Ausweitung der Ubergangsregelung priifen.

Die Bundesregierung priift den Vorschlag einer Erginzung von § 28 Absatz3 SGBV um einenneuen

Satz4.

Zu Nummer 4 Zu Artikel 1 Nummer 22 (§ 55 Absatz1 Satz9 und 10 SGB V)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlaginsoweit ab, als dieser eine Absenkung der befundbezoge-
nen Festzuschiisse fiir zahnirztliche und zahntechnische Leistungen fiir die jeweilige Regelversor-

gung alsnicht notwendig erachtet.

Die Bundesregierung stimmt einer Wiederaufnahme der derzeitgeltenden Ausnahmeregelung des §
55 Absatz 1 Satz6 SGB V vonder Nichterhohung der Festzuschiisse fiir den Fall der Nichtinan-
spruchnahme einer zahniarztlichen Untersuchung fiir das Kalenderjahr 2020 zu. Die Regelungist an-

gesichtsder zehnjahrigen Zeitspanne noch aktuell und daherbeizubehalten.

Zu Nummer 5 Zu Artikel 1 Nummer 25(§ 71 Absatz 2 Satz2 und Absatz 3 Satz3 und Satz4
SGB V), Artikel 3 Nummer 2 (§ 6 Absatz 3 Satz4 KHEntgG) und Nummer6

Buchstabe b (§ 9 Absatz 1b KHEntgG)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.

Firdie Stabilisierung der Beitragssdtze in GKV miissen die sehr hohen Zuwiachse bei den Ausgaben
wiederin Einklang mit der Einnahmenentwicklung gebracht werden (einnahmenorientierte Ausga-
benpolitik). Durch die Anderungenin § 71 SGB V wird die einnahmenorientierte Ausgabenpolitikin
allen Ausgabenbereichen der GKV konkretisiert und eswird sichergestellt, dassalle Bereiche einen
Beitrag zur Stabilisierung der Beitragssitze in der GKV leisten. Wahrend durch die Streichungvon §
71 Absatz 2 Satz2 SGBV die in der Praxis nicht durchfithrbare Moglichkeit gestrichen wird, Einspa-
rungenin einem Leistungsbereich mit Mehrausgabenin einem anderen Leistungsbereich zu ver-
rechnen, sorgen die neuen Regelungenin § 71 Absatz 3 Satz3 und 4 SGBV dafiir, dassdie durch-
schnittliche Verdnderungsrate als Obergrenze der Vergiitungssteigerungen aller Ausgabenbereiche
einaddquateres Abbilddertatsichlichen Einnahmenentwicklung der Krankenkassenin den kom-

mendenJahrendarstellt. Dafiirwird imneuen § 71 Absatz 3 Satz3 SGBV fiir die Jahre 2028 und



2029 sichergestellt, dass die aufgrund der Erh6hung der Beitragsbemessungsgrenze zu erwartenden
Steigerungenderbeitragspflichtigen Einnahmen sich ausgabenseitig nicht inhéheren Zuwéchsen
beiden Vergiitungssteigerungen niederschlagen und die Mehrbelastungen der betroffenen GKV -
Mitgliederund deren Arbeitgeberauch tatsichlich zu einer Verringerung der Deckungsliicke der
GKV fithren. Diein § 71 Absatz 3 Satz4 SGBV geregelte Verringerung der durchschnittlichen Veran-
derungsrate um einen ProzentpunktindenJahren 2027 bis 2029 ist notwendig, da die Entwicklung
derbeitragspflichtigen Einnahmenin diesem Zeitraum - bedingt unter anderem durch entfallende
Bundesdarlehenund die Notwendigkeit zur Auffiillung der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds
auf gesetzliche Untergrenzen - deutlich oberhalb der Entwicklung der Zuweisungen an die Kran-
kenkassen ausdem Gesundheitsfonds liegen wird. Ohne diese beiden Regelungen wiirden Vergii-
tungsanstiege bisin Hohe der durchschnittlichen Veranderungsrate zu einem weiteren Aufwuchs

derstrukturellen Deckungsliicke der GKV beitragen.

Die Anderungenim Krankenhausentgeltgesetz bei der Ermittlung und Anwendung des Verinde-
rungswertsdienen der gesetzlichen Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitikauch

im Krankenhaussektor.

Fiirdas parlamentarischen Verfahren wurde angeregt, in Absprache mit den Sozialpartnern eine Re-
gelung zur Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen zu priifen, die die Kostendynamikin der GKV
im Blickbehilt,aberauch demim Koalitionsvertrag festgehaltenen Ziel der h6heren Tarifbindung

gerecht wird. Ob und mit welchem Ergebnisdieser Prozesserfolgt, bleibt abzuwarten.

Zu Nummer 6 Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe a (§ 73b Absatz 5 Satz 3, Satz 4 und
Satz 5 SGB V) und Buchstabe b (§ 73b Absatz 5 Satz8 SGB V)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab. Das Wirtschaftlichkeitsgebot gilt fiir alle Leistungen
und damit auchin der hausarztzentrierten Versorgung. Der Fixkostendegressionsabschlag, derbei
einer steigenden Zahl von Teilnehmern an der hausarztzentrierten Versorgung auf die Vergiitung
vorgesehenist, ist mit Blick auf das Wirtschaftlichkeitsgebot sachgerecht,da hiermit eine Vergiitung

bereitsausfinanzierter Fixkosten vermieden wird.

Zu Nummer 7 Zu Artikel 1 Nummer 28a - neu - (§ 75a Absatz 9 Satz 3 - neu —und Satz4
—neu - SGBV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag im Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrens ab.

Es gehort nicht zu den Aufgaben der GKV, drztliche Weiterbildung voll umfassend zu finanzieren.

Mit der Férderung der Weiterbildung gemaf? § 75a SGB V hat der Bundesgesetzgeber ausnahms-



weise ein finanzielles Sicherstellungsinstrumentin der vertragsirztlichen Versorgung fiir Fachge-
biete mit einembereitsbestehenden besonderen Nachwuchsbedarf geschaffen. Dasbetrifft dieall-
gemeinmedizinische Versorgunginbesonderem Mafie. Aber auch die Weiterbildungsférderung der
Kinder- und Jugendmedizinist bereits explizitherausgehoben. Sofern mehrambulante Forderstel-
lenim Bereich der Kinder- und Jugendmedizin geschaffen werden sollen, kann die Selbstverwal-
tung diesim Rahmen des Férderkontingents fiir die grundversorgenden Fachgebiete vorsehen, wie
in den zurickliegenden Jahrenauch geschehen. Die Bundesregierung priift gegenwirtigden Wei-
terentwicklungsbedarf dieses Sicherstellungsinstrumentes und wird in diese Priifung auch den Vor-
schlag desBundesrateseinbeziehen. Im Rahmen desvorliegenden Gesetzgebungsverfahrenslehnt

die Bundesregierung den Vorschlag des Bundesratesjedoch ab.

Zu Nummer 8 Zu Artikel 1 Nummer 29(§ 79 Absatz 6 SGBV)
Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.

Die Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigungen und ihre Bundesvereinigungen sind aufgrund ihres
Selbstverwaltungsrechtsnach § 81 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 SGB V gesetzlich befugt, die Entscha-
digungsregelungen fiir die Mitglieder ihrer Organe einschlief}lich Regelungen zur Art und Héhe der
Entschiadigungeninihren Satzungen zu normieren. Die vorgeschlagene Anwendung der Entschadi-
gungsregelungen fiir die Sozialversicherungstrager z. B. fiir Organmitglieder der Krankenkassen
wird als nicht sachgerecht angesehen. Zu berticksichtigenist, dass die ehrenamtlichen Mitglieder
der Organe in der drztlichen Selbstverwaltung zum grofRen Teil selbstindigtitige (Zahn-)Arztinnen
und -Arzte sind, deren Ausfall in den Arztpraxenbei der Festlegung der Entschidigungsbetrige zu
bedenkenist. Beieinererheblichen Kiirzung der Entschddigungsbetrage konnte die Bereitschaft,ein
Ehrenamtin derarztlichen Selbstverwaltung zu iibernehmen, weiter sinken. Fiir die alternativ vor-
geschlagene Anbindung von Erh6hungen der Entschadigungsbetrige an Indizesist ein geeigneter
einheitlicher Index wegen der unterschiedlichen Einzelpostenin den Entschddigungsregelungen (u.

a. Sitzungsgelder, Aufwandspauschalen, Nebenkosten) nicht erkennbar.

Zu Nummer 9 Zu Artikel 1 Nummer 30 Buchstabe b (§ 85 Absatz 3 Satz2 Halbsatz2 SGB V)
Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.

Die Ausgaben der GKV fiir Parodontitis-Leistungen sind von 2021 bis 2024 um rund 153 Prozent auf
1,5 Milliarden Euro gestiegen. Um den Beitragssatzin der GKV stabil zu halten, ist eine Beschran-
kung der Ausnahmeregelung auf Menschen mit Behinderung und Pflegebediirftige sachlich gebo-

ten. Diese vulnerablen Bevolkerungsgruppen sind wegen eingeschrankter Mundhygienefihigkeit



tiberdurchschnittlich oft von schwerer und mittelschwerer Parodontitisbetroffen. Eine Ausweitung
der Ausnahme tiber diesen Kreis hinaus auf alle Versicherten wiirde das angestrebte Einsparvolu-

men gefihrden und dem gesetzlichen Ziel der Beitragssatzstabilisierung entgegenwirken.

Zu Nummer 10 Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe d Doppelbuchstabe aa und Buchstabe e
Doppelbuchstabeaa (§ 87 Absatz 2b Satz 3 und Absatz 2c Satz3 SGB V) und

Artikel 1 Nummer 32 Buchstabenb (§ 87a Absatz 3 Satz 5 bis 20) und Buch-
stabe c(§ 87a Absatz 3b und 3c SGB V)

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesratesim Hinblickauf das Einsparpotential so-
wie die notwendigen Verinderungenim ambulanten Bereich in Form der Einfiihrung eines Primar-

versorgungssystems.

Die Evaluierungen der Selbstverwaltung haben allerdings gezeigt, dass die so genannten TSVG-Zu-
schlige den Zugang zur ambulanten drztlichen Versorgung fiir die Versicherten nicht verbessert ha-
ben. Die Zuschlige sind daher zu streichen. Ein Aufschieben der Streichung ist angesichtsder vorlie-

genden Evidenzund der Finanzlage der GKV nicht sachgerecht.

Zu Nummer 11 Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe d Doppelbuchstabe bb (§ 87 Absatz 2b
Satz 5 SGB V) und Nummer 34 (§ 87d Absatz4 Satz1 Nummer 3, Nummer 4
und Nummer 5 - neu-SGBV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Anzahl der abgerechneten Organspendeberatungen steigt seit EinfiihrungimJahr 2022 stetig.
Ein Nutzender Vergiitungin Form einerhdheren Bereitschaft zur Organspende konnte jedoch
nicht nachgewiesen werden. Esbesteht dasRisiko eines reinen Mitnahmeeffekts der Vergiitung. Die
Vergiitungist daher zu streichen. Entsprechende Beratungsleistungen konnen mit derreguldren
Versichertenpauschale abgedeckt werden und kdnnen damit weiterhinim Rahmenregularer Arzt -

Patienten-Gesprache erfolgen.

Zu Nummer 12 Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe e Doppelbuchstabe bb(§ 87 Absatz 2¢
Satz8 und 9 SGB V)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.

Esliegen keine Nachweise vor, dassdie Zuschldge fiir die psychotherapeutische Kurzzeittherapie zu

einer Verbesserung der Versorgung gefiihrt haben. Esbedarf im Bereich der psychotherapeutischen



Versorgung einer Steuerung, diese ist jedoch Aufgabe der Selbstverwaltung. Eine direkte Steuerung
durch den Gesetzgeber mit festen Zuschldgen stellt hingegen einen Eingriff in die Kernkompetenz
der Selbstverwaltung dar und birgt das Risiko einer Fehlsteuerung. Die Zuschlage sind daherzu

streichen.

Im Ubrigen wird auf die Ausfiihrungen zu Nummer 39 verwiesen.

Zu Nummer 13 Zu Artikel 1 Nummer 32 Buchstabe c(§ 87a Absatz 3b und Absatz3c SGBV)

Die Einfiihrung eines Fixkostendegressionsabschlags auf die vereinbarten Preise wird alserforder-

lich angesehen, sofern Ausgleichszahlungen der Krankenkassen an die Kassenirztlichen Vereini-

gungenbei Uberschreitung von Kinderarzt-MGV und Hausarzt-MGV zu leisten sind.

Jede Leistungsverglitung beinhaltet zu bestimmten Anteilen einen Fixkostenanteil. Je grofier die
Mengenausweitungist, desto hoherist der iberschiissige Fixkostenanteil, der nicht zur Deckung der
Fixkostenbenotigt wird. Der Abschlagist erforderlich, um eine Vergiitung bereitsausfinanzierter

Fixkosten zu vermeiden.

Zu Nummer 14 Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d Absatz 4 Satz1 Nummer 3, Nummer 4 und
Nummer 5 —neu- SGBYV)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab, die Liste der vertragsirztlichen Leistungen, die aus-
nahmsweise weiterhin vollstindig zu festen Preisen vergiitet werden, um die in der Stellungnahme

genannten psychotherapeutischen Leistungen zu erganzen.

Einnahmenorientierte Ausgabenpolitikist zwingend erforderlich, um Beitragssatzstabilititzu errei-
chen. Das gilt auch fiir die in der Stellungnahme genannten Leistungen. Die Ausgaben fiir extrabud-
getire psychotherapeutische Leistungensind indenletztenJahren starkangestiegen. Angesichtsder
Finanzlage der GKVist esdaherangezeigt, auch diese Leistungen einer Ausgabenbegrenzung zu un-
terwerfenund einer Vergiitungssteuerung durch die Selbstverwaltung zuganglich zu machen. Mit

§ 87d Absatz 4 Satz2bis4 SGB Vwird zudem geregelt, dass weitere Leistungen, dienachweisbar die
Versorgungsqualitidt und Wirtschaftlichkeit signifikant erhdhen, zu festen Preisen vergiitet werden

konnen..

Zu Nummer 15 Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d Absatz4 Satz1 Nummer 3, Nummer 4 und
Nummer 5 -neu- SGBV)



Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab, die Liste der vertragsirztlichen Leistungen, die aus-
nahmsweise weiterhin vollstindig zu festen Preisen vergiitet werden, um die in der Stellungnahme

genannten psychotherapeutischen Leistungen zu ergidnzen.

Einnahmenorientierte Ausgabenpolitikist zwingend erforderlich, um Beitragssatzstabilititzu errei-
chen. Das giltauch fiir die in der Stellungnahme genannten Leistungen. Die Ausgaben fiir extrabud-
getire psychotherapeutische Leistungen sind indenletztenJahren stark angestiegen. Angesichtsder
Finanzlage der GKVist esdaherangezeigt, auch diese Leistungen einer Ausgabenbegrenzung zu un-
terwerfenund einer Verglitungssteuerung durch die Selbstverwaltung zugédnglich zu machen. Mit §
87d Absatz 4 Satz 2 bis4 SGB V wird zudem eine Offnungsméglichkeit von der Ausgabenbegren-
zung beinachweislich signifikanter Erh6hung von Versorgungsqualitaitund Wirtschaftlichkeit

durch eine Leistung geschaffen.

Zu Nummer 16 Zu Artikel 1 Nummer 34(§ 87d SGB V)

Eine einnahmenorientierte Ausgabenpolitik ist zwingend erforderlich, um Beitragssatzstabilititzu
erreichen. Dasgilt auch fiir Vorsorge - und Praiventionsmafinahmen sowie ambulante Operationen.
Mit § 87d Absatz 4 Satz 2 bis4 SGB V wird zudem eine Offnungsméglichkeit von der Ausgabenbe-
grenzung beinachweislich signifikanter Erh6hung von Versorgungsqualitdt und Wirtschaftlichkeit

durch eine Leistung geschaffen.

Zu Nummer 17 Zu Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe b (§ 120 Absatz 2 Satz2 SGB V)

Einnahmenorientierte Ausgabenpolitikist zwingend erforderlich, um Beitragssatzstabilititzu errei-
chen. Das gilt grundsitzlich auch fiir die Vergiitung der von Hochschulambulanzen, Weiterbil-
dungsambulanzen, psychiatrischen Institutsambulanzen, sozialpiddiatrischen Zentren und medizi-
nischen Behandlungszentren erbrachten Leistungen. Daherist es sachgerecht, auch die Vergiitun-

gendieser Leistungenan den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit zu koppeln.

Zu Nummer 18 Zu Artikel 1 Nummer 47(§ 130 Absatz1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab; erist iberholt.

Dem Vorschlag liegt die Annahme zugrunde, dassder Apothekenabschlag erhdhtwird, ohne zu-
gleich das Packungsfixum anzuheben, das Apotheken fiir die Abgabe verschreibungspflichtiger Arz-

neimittel je Packung erhalten. Das Bundeskabinett hat zwischenzeitlich am 3. Juni 2026 die Dritte



Verordnung zur Anderung der Arzneimittelpreisverordnung zur Kenntnis genommen, die eine Er-
héhung des Packungsfixums vorsieht. Die in der Verordnung enthaltenen Anderungen der Arznei-
mittelpreisverordnung sehen eine zweistufige Anhebung des Packungsfixums auf die im Koalitions-
vertrag vereinbarte Hohevon 9,50 Euro vor.. Die Verordnung wurde am 12. Juni 2026 im Bundesge-

setzblatt verkiindet

Ungeachtet dessen erfordert dastibergeordnete Ziel der Stabilisierung der GKV aus Sicht der Bun-

desregierung vielschichtige Sparmafnahmen, die grundsitzlich alle Leistungserbringer und Leis-

tungsbereiche einschliefilich der Apotheken einbeziehen.

Zu Nummer 19 Zu Artikel 1 Nummer 47(§ 130SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab; erist iiberholt.

Es wird auf die Ausfithrungen zu Nummer 18 verwiesen.

Zu Nummer 20 Zu Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe a (§ 130a Absatz 1b Satz 1 und Satz4 bis
Satz12 SGBV

Das zentrale Grundprinzip im Gesetzentwurf ist die Rlickkehr zur einnahmenorientierten Ausga-
benpolitikinallen Leistungsbereichen, also der nachhaltige Ausgleich der strukturellen Deckungs-
liicke zwischen Einnahmen und Ausgaben. Eine Eth6hung des Herstell erabschlagsum 5 Prozent
wiirde nach bisherigen Prognosen mittel- und langfristig nicht zur Kompensation der Deckungslii-

cke ausreichen.

Zu Nummer 21 Zu Artikel 1 Nummer 48 (§ 130a Absatz 1b SGB V)

Die Bundesregierung wird die Regelung des dynamischen Herstellerabschlages dahingehend prii-
fen, ob und wie sie mit Blickauf die Planungssicherheit fiir pharmazeutische Unternehmeninsbe-

sondere fiir langfristige Investitions- und Standortentscheidungen angepasst werden kann.

Zu Nummer 22 Zu Artikel 1 Nummer 50(§ 130e SGB V)

Die Bundesregierung lehnt eine Streichung der Neuregelung zur Einfiihrung von Rabattvertriagen

fiir Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung ab.

Es handelt sichum eine Regelung, die auf eine Foérderung des Wettbe werbs ausgerichtetist. Dieser
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findet bei patentgeschiitzten Arzneimitteln haufig nicht statt, so dass entsprechende Wirtschaftlich-
keitsreserven bisher nicht erschlossen werden kdnnen. Die Neuregelung ermdoglicht, dass Anbieter
in Therapiegebieten, in denen esmehrere vergleichbare, patentgeschiitzte Arzneimittel gibt,inden
Wettbewerb um Marktanteile treten und hierfiir den Krankenkassen vertrauliche Preisnachlésse
anbieten. Damit Arztinnen und Arzte weiter patientenindividuelle Therapieentscheidungen treffen
konnen, werden auf Landesebene Verordnungsquoten vereinbart. Die Regelung ist auf zunédchst
fiunf Wirkstoffgruppen begrenzt, um den Beteiligten Erfahrungen mit dem neuen Instrument zu

ermoglichen.

Zu Nummer 23 Zu Artikel 1 Nummer 54(§ 133SGBV

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesrates, dass eine inhaltliche und zeitliche Ab-
stimmung zwischen dem Gesetz zur Stabilisierung der Beitragssitzein der GKVund der geplanten
Notfallreform erforderlich ist. Seitens der Bundesregierung ist diese auch geplant,da beide Vorha-

bendie Finanzierungsmechanismenim selben Versorgungsbereich beriihren.

Hinsichtlich der vorgebrachten Gefahreiner Unterfinanzierung der rettungsdienstlichen Versor-
gung wird darauf verwiesen,dass§ 71 Absatz 1 Satz 1 2. Halbsatz SGB V seit jeher und auch zukiinf-
tigeine Ausnahme von der Bindung der Vergiitung an die Entwicklung der Einnahmen der Kran-
kenkassen einschlief}lich der Grundlohnsummenbindung normiert fiir den Fall, dass die notwen-
dige medizinische Versorgung auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreservennicht zu
gewihrleistenist. Sollte die Einsatzfahigkeitdesjeweiligen Rettungsdienstes fiir die Transporte von
Versicherten, die im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden medizi-
nischen Griinden notwendig sind, also gefihrdet sein, weil die Kosten etwafiir Betrieb, Personal
und Technik selbst nach maximaler Wirtschaftlichkeit nicht mehr durch diese starre Grenze ge-
deckt werdenkoénnen, erlaubt das Gesetz als Ausnahme Vergiitungssteigerungen oberhalbder

Grundlohnrate als Obergrenze.

Zu Nummer 24 Zu Artikel 1 Nummer 60 Buchstabe a(§ 221 Absatz1 Satz2 — neu-— und
Satz3 -neu - SGBV)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.

Der Ausgleich jeweiliger Differenzen zwischen den Ausgaben der GKV desVorjahresund denzuer-
wartenden Ausgaben wiirde die Kosten fiir kiinftige Ausgabensteigerungen einseitigauf den Bund
verlagern. Andersals in der Begriindung ausgefithrt wiirde es sich dabei der Sache nach nicht um

eine Dynamisierung des Bundeszuschusseshandeln, sondern um eine Fehlbetragsfinanzierung
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durch den Bund. Diesstinde in deutlichem Widerspruch zur bestehenden Finanzierung im Bereich

der Sozialversicherungen.

Zu Nummer 25 Zu Artikel 1 Nummer 62 (§ 232a Absatz 1 Nummer 2 SGBV)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Bundesregierung hat mit dem vorliegenden Gesetzentwurf bereits die Beitragspauschalen fiir

Personenim Leistungsbezug nach SGB Il schrittweise erh6ht.

Zu Nummer 26 Zu Artikel 1 Nummer 63 (§ 242b Absatz 1 Satz2 Nummer 1 Buchstabea
SGBV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Im Gesetzentwurf zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz sind unter anderem Ausnahmen von
dem Beitragszuschlag firnach § 10 SGB V versicherte Ehegattinnen und Ehegatten bzw. Lebens-
partnerinnenund Lebenspartner fiir Konstellationen vorgesehen, in denenbei typisierender Be-
trachtung von einembesondershohen Betreuungs- oder Pflegeaufwand eines Angehorigen auszu-
gehenist,der den Betreuungs- oder Pflegeaufwand von Angehorigen in anderen Konstellationen im
Regelfall noch iibersteigt. Im Falleder Betreuung einesjungen Kindesim Haushalt der mitversi-
cherten Person wird dabei eine Grenze gezogen, wenn das Kind dassiebte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat. Die Ankniipfung an eine Altersgrenze stellt ein tibliches Kriterium dar, um die An-

wendung der Regelung praktikabel zu halten.

Zu Nummer 27 Zu Artikel 1 Nummer 63 (§ 242b SGB V)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.

Der fiireinenbisherbeitragsfrei versicherten Ehegatten kiinftig zu zahlende Beitragszuschlagbe-
tragtim Durchschnitt rund 100 Euro und lasst sich daher finanziell bereits durch Aufnahme einer
geringfiigigen Beschiftigung kompensieren. Die Bundesregierung hilt zudem Anpassungenbeiden
Umsetzungszeitraumen fiir erforderlich, damit Arbeitgeber und andere beitragsabfiihrende Stellen

die notwendigen technischen Umstellungen vornehmen kdnnen.

Zu Nummer 28 Zu Artikel 1 Nummer 64a — neu — (§ 261 Absatz4SGBV
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Die Bundesregierung teilt zwar das mit dem Antrag verfolgte Ziel, dassbei Unterschreiten der Min-
destriicklagen durch die betroffene Krankenkasse eine zeitnahe Wiederauffiillung erfolgen sollte.
Die Bundesregierung teilt auch die Auffassung, dassdas Vorhalten der Mindestriicklage den Kran-
kenkassen ermdglicht, Ausgabenschwankungen auszugleichen und unterjahrig Beitragssatzerho-

hungen zu vermeiden.

Die Wiederauffiillung der Mindestreserve hat jedoch bereits nach geltendem Recht grundsétzlich
innerhalb vonzweiJahrenzu erfolgen. Nach § 261 Absatz4 SGB V ist bis zur Erreichung des Riickla-
gesollsdie Auffiillung der Riicklage im Regelfall mit einem Betragin Hohe von mindestensder
Hélfte des Riicklagesollsim Haushaltsplan vorzusehen, wenn sich bei der Aufstellung des Haus-

haltsplansergibt, dassdie Riicklage geringerist als das Riicklagensoll.

Allerdingskonnenunvorhersehbare Ereignisse — insbesondere unterjihrig unerwartetstark stei-
gende Ausgaben - dazu fiihren, dassdie Auffillung des Riicklagesollsim Einzelfall nicht innerhalb

von zweiJahrenrealisiert wird.

Eine verbindliche Vorgabe fiir Krankenkassen, ihre Mindestreserve innerhalb von zweiJahren auf-
zufiillen (bzw. maximal vier Jahren - bei Verlangerung umbis zu zwei Haushaltsjahre auf Antrag der
Krankenkassenbeiderzustindigen Aufsichtsbehdrde, wenn das Riicklagesoll voraussichtlich inner-
halb derzweijdhrigen Frist nur mit einem Zusatzbeitragssatz aufgefiillt werden kann, der einen Pro-
zentpunkt iber dem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzliegt), konnte in der Konsequenz zu er-
heblichen Beitragssatzschwankungen fithren. Fiir eine Krankenkasse kann die Situation entstehen,
dass im Zusammenspiel mit unvorhersehbare Ausgabensteigerungenin denletzten noch verblei-
benden Monaten extrem hohe Beitragssatzanhebungen realisiert werden miissten, wenn die Min-

destreserve imletztmdglichen Jahr zwingend aufzufillenist.

Das mit dem Anderungsantrag verfolgte Ziel, die Beitragsstabilitit zu erhdhenbzw. unterjihrige

Beitragssatzerhohungen zu vermeiden, wiirde konterkariert.

Zu Nummer 29 Zu Artikel 1 Nummer 64a — neu — (§ 264 Absatz 7 Satz2a - neu - und
Satz2b - neu-SGBYV)

Das BMG wird fiir spatere Gesetzgebungsverfahren priifen, inwieweitein gesetzlicher oder unterge-
setzlicher Regelungsbedarf besteht. Eine Umsetzung des Vorschlags, die Krankenkassenbeider Gel-
tendmachung der Aufwendungen, die ihr durch die Ubernahme der Krankenbehandlung nach §
264 Absatz2bis 6 SGB V entstehen, nach § 264 Absatz 7 SGB V zu verpflichten, gesetzliche und ver-
tragliche Rabatte sowie Erstattungsbetridge von Pharmaunternehmen nach den §§ 130a bis§ 130c

SGBV andie Kostentriger weiterzugeben, wird im Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrensabge-
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lehnt. § 264 SGB V unterfillt nicht dem Regelungsgegenstand des GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetzes,und eine entsprechende Regelung wiirde nicht zu einer Kostenersparnisbei den Kranken-

kassen fuhren.

Zu Nummer 30 Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 275c Absatz2 SGB V)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.

Durch die Erh6hung der Priifquoten und der Schwellenwerte wird der Anreiz fiir eine regelkon-
forme Abrechnung gestarkt. Durch die geforderte Streichung dieser Regelungen wire der Umfang
der Minderausgabenim Krankenhaussektor, dem grofiten Ausgabenbereich der GKV, wesentlich

geringer.

Zu Nummer 31 Zu Artikel 1 Nummer 67 Buchstabe a (§ 282 Absatz4 SGB V) und Buchstabe
b-neu-(§ 282 Absatz6 — neu — bisAbsatz8 -neu -SGBYV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Medizinischen Dienste der Linder sind bei der Richtlinienerarbeitung durch den MD Bund
schon in hohem Mafle und zentral beteiligt. Die Einfiihrung eines neuen Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschusses beim MD Bund, dessen Einvernehmen Voraussetzung fiir Richtlinienbeschliisse
desMD Bund wire, wiirde die dem MD Bund gesetzlich zugewiesene Letztentscheidungskompetenz
beschrinken. Dieswiirde die Richtlinienentscheidungen des MD Bund insbesondere beiunter-
schiedlichen Haltungen der Medizinischen Dienste erschweren sowie die Effizienz des Verfahrens

derRichtlinienerarbeitung gefidhrden.

Zu Nummer 32 Zu Artikel 1 Nummer 72 - neu - (Anlage 1zu § 135e SGBV)

Die Bundesregierung priift den Vorschlag.

Die Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) beschreiben eine minimale Personalausstattung,die zur
Gewaihrleistung der Sicherheitvon Patientinnen und Patienten essentiellist. Gleichzeitig verfolgen

die PpUG daswichtige Ziel, das Pflegepersonalvor Uberforderung und Uberlastung zu schiitzen.

Zu Nummer 33 Zu Artikel 1 (allgemein)

Die Bundesregierung priift den Vorschlag.
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Esist allerdingszu bedenken, dass eine automatische Information tiber das mogliche Erreichender
Belastungsgrenze weiteren blirokratischen Aufwand fiir die Krankenkassen mit sich bringen wiirde.
Die Krankenkassen konnten zur allgemeinen Information der Versicherten zur Belastungsgrenze
angehaltenwerden. Eine Benachrichtigung kurz vor Erreichen der Belastungsgrenze ist mangelsder
hierfiirnotwendigen Daten nicht méglich. Den Krankenkassenliegen die Dateniiberdie Zuzahlun-
generst zeitverzogert vor. Dartiber hinaus haben sie keine vollstindigen Daten iber die Bruttoein-

nahmen zum Lebensunterhalt (Ehegatten, Mieteinnahmen, Zinseinkiinfte etc.).

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zur Anpassung des Risikostrukturausgleichs (RSA) ab und
weist darauf hin, dassder Vorschlag nicht zu der mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
verfolgten Stabilisierung der GKV-Finanzen beitragen kann. Die vorgeschlagene Anpassung beziig-
lich zuzahlungsbefreiter Versicherter steht im Gesamtkontext der Nicht-Beriicksichtigung versi-
chertenbezogener sozio6konomischer Merkmale im RSA. Eine Berticksichtigung versichertenbezo-
gener soziodkonomischer Merkmale wire nicht nur eine Abkehrvon der versichertenbezogenen
direkten Morbiditatsorientierung des RSA, wie sie im Jahr 2020 mit derim Fairer-Kassenwettbe-
werb-Gesetz (GKV-FKG) vorgenommenen Streichung des Risikomerkmals Erwerbsminderung um-
gesetzt wurde. Zudem wiirde eine Berticksichtigung versichertenbezogener sozio6konomischer
Merkmale auch die Schaffung neuer personenbezogener Datenmeldungenim RSA und eine gut-
achterliche Auseinandersetzung u. a. mit etwaigen unerwiinschten Anreizwirkungen erfordern. Das
stehtim Widerspruch zu der auch vom Bundesrat geforderten Entbiirokratisierung und Verschlan-
kung desRSA. Die Regierungskoalition hat sich im Koalitionsvertrag auf einen Biirokratieabbau im
Gesundheitswesen verstindigt. Gesetzgeberische Mafnahmen werden daher auch im Bereich des
RSAin dieser Legislatur schwerpunktmaéflig auf Biirokratieabbauund Komplexitatsreduktion aus-
gerichtet sein. Unabhingig davonbleiben etwaige Anpassungsempfehlungen zum RSAim zweiten

Bericht der FinanzKommission Gesundheit abzuwarten.

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zur vertragspsychotherapeutischen Versorgung von Kin-

dernund Jugendlichenim Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrens ab.

Der Bundesrat weist daraufhin, dassim Koalitionsvertragvereinbart ist, die Voraussetzungen fiir
die gesonderte Bedarfsplanung psychotherapeutisch titiger Arztinnen und Arzte sowie der Psycho-
therapeutinnenund Psychotherapeuten zu schaffen, die iberwiegend oderausschliefilich Kinder
und Jugendliche behandeln, zu schaffen. Die Bundesregierung beabsichtigt, dem Gesetzgeber zeit-
nahin einem gesonderten Gesetzgebungsverfahren einen Regelungsvorschlag zur Umsetzung die-

ser Vereinbarung im Koalitionsvertragvorzulegen.

Zu Nummer 34 Zu Artikel 2 Nummer 3 —neu - (§ 73 Absatz 2 Satz1a — neu— SGB1V)
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Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geforderte Regelung, wonach die Krankenkassen, die Medizinischen Dienste und die Kas-
sen(zahn-)arztlichen Vereinigungen eine erteilte Einwilligung des Vorstands zu tiber- oder aufRer-
planméfiigen Ausgaben erst ab einem Betrag von 100 000 Euro bei derjeweils zustindigen Auf-
sichtsbehdrde anzuzeigen hitten, passt nicht zu denim Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetzesvorgesehenen Mafnahmen zur Ausgabenbegrenzung insbesondere des Anstiegsder
Verwaltungsausgaben der Krankenkassen. So bestiinde dannbei den Krankenkassen die Moglich-
keit, durch mehrere tiber- oderauflerplanmifige Ausgabenin der genannten Hohe die Begrenzung
desAnstiegs der Verwaltungsausgaben zu umgehen, ohne dass die zustindige Aufsichtsbehorde
noch darauf Einflussnehmen kénnte. Zudem st darauf hinzuweisen, dassnach der hierin Bezug
genommenen Regelung fiir die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbauin §
73 Absatz 2 Satz 5 SGB IV eine Anzeigepflicht stetsbesteht(§ 73 Absatz2 Satz1 SGBIV). Andersals
beider GKV greift hier sogar zusitzlich eine Genehmigungspflicht, die allerdings bei Ausgaben erst
ab einem Betrag voniiber 50.000 Euro gilt. Der Wegfall der Anzeigepflichtwiirde im Ubrigen nur

eine geringe Biirokratiekostenentlastung bewirken.

Zu Nummer 35 Zu Artikel 3 Nummer 3 (§ 6a KHEntgG), Nummer4 (§ 6c KHEntgG), Num-
mer 6 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb(§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG),

Nummer 7 Buchstabe d (§ 10 Absatz 5 KHEntgG) und Buchstabe e Doppel-
buchstabe aa (§ 10 Absatz 6 Satz 1 bisSatz 3 KHEntgG) und Nummer8 (§11

Absatz 4 Satz1 KHEntgG)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.

Die Begrenzung des Anstiegs des Pflegebudgets sowie die Riickfiihrung der vollstandigen Tarifrefi-
nanzierung oberhalb der maf3geblichen Obergrenze in somatischen Krankenhdusern auf eine half-
tige Tarifrefinanzierung dienen der gesetzlichen Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgaben-
politikauch im Krankenhaussektor. Auchim Rahmen der Umsetzung der einnahmenorientierten
Ausgabenpolitik werdenin den kommenden Jahren voraussichtlich weiterhin Vergiitungssteige-
rungen oberhalb der erwarteten Inflation und entsprechend der gesamtwirtschaftlichen Lohn- und

Gehaltsdynamik moglich sein.

Fiirdas parlamentarischen Verfahren wurde angeregt, in Absprache mit den Sozialpartnern eine Re-
gelung zur Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen zu priifen, die die Kostendynamikin der GKV
im Blickbehilt,aberauch demim Koalitionsvertrag festgehaltenen Ziel der h6heren Tarifbindung

gerecht wird. Ob und mit welchem Ergebnis dieser Prozess erfolgt, bleibt abzuwarten.
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Zu Nummer 36 Zu Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe b (§ 10 Absatz 3 Satz1 Nummer 1, Ab-
satz4 Satz 1, Absatz 5 und Absatz 6 KHEntgG)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab, soweitdie Anwendung desnach geinderten Vorgaben
ermittelten Verinderungswertsbeider Vereinbarung des Landesbasisfallwerts gestrichen werden

soll.

Durch die Streichung wiirde die Wirkung der im Gesetzentwurf vorgesehenen einnahmenorientier-

ten Ausgabenpolitikim Krankenhaussektor wesentlich eingeschrankt.

Zu Nummer 37 Zu Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe c Doppelbuchstabeaa (§ 10 Absatz 4
Satz 1 KHEntgG) und Buchstabe e Doppelbuchstabebb (§ 10 Absatz 6 Satz 6
und Satz 7 KHEntgG)

Die Bundesregierung lehnt die als Folgednderungen vorgeschlagenen Streichungen ab.

Zu Nummer 38 Zu Artikel 3 allsemein (KHEntgG)

Die Bundesregierung priift den Vorschlag.

Zu Nummer 39 Zu Artikel 4 Nummer 2 (§ 17b KHG)

Die Einfithrung der Kurzzeitfallpauschalen fiihrt zu keinen systematischen Anderungenbeider

Vorhaltevergiitung.

Die Bundesregierung priift den Vorschlag, die Einfiihrung der Kurzzeitfallpauschalenin die Auswir-

kungsanalyse zur Einfiihrung der Vorhaltevergiitung einzubeziehen.

Zu Nummer 40 Zu Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 3 Absatz 3 Satz 5
BP{lV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Anwendung desnach gednderten Vorgaben ermittelten Veranderungswertsauf die Vereinba-
rung des Gesamtbetragsfiir ein psychiatrischesoder psychosomatisches Krankenhausdient der ge-

setzlichen Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitikauch im Krankenhaussektor.
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Zu Nummer 41 Zu Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe b (§ 3 Absatz4 Satz1 und Absatz 5 Satz 5
BP{lV)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.

Die Rickfiihrung der vollstindigen Tarifrefinanzierung in psychiatrischen und psychosomatischen

Krankenhdusern auf eine hilftige Tarifrefinanzierung dient der gesetzlichen Umsetzung der ein-

nahmenorientierten Ausgabenpolitik auch im Krankenhaussektor.

Fiirdas parlamentarischen Verfahren wurde angeregt, in Absprache mit den Sozialpartnern eine Re-
gelung zur Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen zu priifen, die die Kostendynamikin der GKV
im Blickbehilt,aberauch demim Koalitionsvertrag festgehaltenen Ziel der hoheren Tarifbindung

gerecht wird. Ob und mit welchem Ergebnisdieser Prozesserfolgt, bleibt abzuwarten.

Zu Nummer 42 Zu Artikel 5 Nummer 4 (§ 9 BPfIV)

Die Bundesregierunglehnt den Vorschlag ab.

Die Regelungen zur Ermittlung des Veranderungswerts fiir psychiatrische und psychosomatische

Krankenhduser dienen der gesetzlichen Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik

auchim Krankenhaussektor.

Zu Nummer 43 Zum Gesetzentwurf allgemein

Zu Buchstabe a)

Um dasmit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz verfolgte Ziel der einnahmenorientierten
Ausgabenpolitik zu erreichen, liegt der Fokus des Gesetzentwurfs auf der Reduktion der Ausgaben-
dynamik der GKV. Die in denletzten fiinf bissieben Jahren sehrhohen Ausgabensteigerungenin
allen Bereichen des Gesundheitswesenswerden auf ein Maf3 begrenzt,dasden Lohn- und Einkom-
menszuwachseninder Gesamtwirtschaftentspricht und gleichzeitigdie Vergiitungsgerechtigkeit
zwischen den Sektoren stirkt. Die hohen prognostizierten Deckungsliicken von biszu 40 Milliarden
Euroim Jahr2030 erfordern einen substantiellen Beitrag aller Beteiligtenim Gesundheitswesen,
auch der pharmazeutischen Industrie. Die enormen Herausforderungen konnen nurin einer ge-
meinsamen Kraftanstrengung unter Einbeziehung aller Beteiligten bewéltigt werden. Arzneimittel
stellenden zweitgrof3ten Ausgabenbereich der GKV dar, derindenletztenJahren vonhohen
Wachstumsraten geprégt ist. Zugleichist der schnelle und umfassende Zugang zu Arzneimitteln von

zentraler Bedeutung fiir eine hochwertige Versorgung der Patientinnen und Patienten. Die pharma-
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zeutische Industrie ist eine Schliisselindustrie und zukunftsorientierte Sdule des Wirtschaftsstand-
orts Deutschland. Sie sieht sich derzeit mit erheblichen geopolitischen Herausforderungen konfron-
tiert. Es bedarf klarer positiver Signale,um Deutschland im globalen Wettbewerb alsattraktiven
Markt firinnovative Arzneimittel zu positionieren und so die Versorgung auf einem hohen Niveau
zu sichern. Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Mafinahmen stellen eine ausgewogene Losung im
Spannungsfeld zwischen GKV-Ausgabenstabilisierung, Pharmastandort und gutem Zugang zu Arz-

neimittelndar.

Insbesondere durch einen erginzenden Herstellerabschlag fiir die Hersteller von Arzneimitteln
wird einnachhaltiger und auf dasnotwendige Mafd begrenzter Beitrag der pharmazeutischen In-
dustrie zur Stabilisierung der GKV-Finanzen sichergestellt. Der Abschlagbetrifft insbesondere hoch-
preisige Patentarzneimittel. Festbetrags-Arzneimittel, Generika, Biosimilarsund weitere versor-
gungskritische Arzneimittel sowie Kinderarzneimittel werden ausgenommen. Wenn kiinftig fir
neue Arzneimittel neue Investitionenin klinische Studien und in die Wirkstoffproduktionin
Deutschland getitigtwerden,sollen zudem Standortausnahmen greifen. Denn Patientinnen und
Patienten profitieren von der Behandlungin klinischen Studien und von der hohen Versorgungssi-

cherheitbei einer Wirkstoffproduktionin Deutschland. Der Standort wird gestarkt.

Die Bundesregierung wird die Regelung dahingehend priifen, ob und wie sie mit Blick auf die Pla-
nungssicherheit fiir pharmazeutische Unternehmen angepasst werden kann, weil diesinsbesondere

fir langfristige Investitions-und Standortentscheidungen relevant ist.

Zu Buchstabe b) bis{)

Die Bundesregierung wird die Regelung des dynamischen Herstellerabschlag dahingehend priifen,
ob und wie sie mit Blick auf die Planungssicherheit fiir pharmazeutische Unternehmen angepasst
werden kann, weil diesinsbesondere fiirlangfristige Investitions- und Standortentscheidungenre-
levantist. Der vollstindige Verzicht auf einen zusitzlichen Herstellerabschlagwird von der Bundes-
regierung hingegen abgelehnt. Daszentrale Grundprinzip im Gesetzentwurf ist die Riickkehr zur
einnahmenorientierten Ausgabenpolitikin allen Leistungsbereichen, also der nachhaltige Ausgleich
der strukturellen Deckungsliicke zwischen Einnahmen und Ausgaben. Ohne einen zusitzlichen

Herstellerabschlag wiirde dieses Ziel nicht erreicht.

Die Bundesregierung wird auch die Regelungen zur Einfithrung eines zusétzlichen Abschlags auf
Impfstoffe unter Patent- oder Unterlagenschutzund die Regelung zur Verlingerung des Preismora-

toriums mit Blick auf die vom Bundesrat aufgeworfenen Aspekte tiberpriifen.
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Zu Buchstabe g)

Der Gesetzentwurf enthiltim Pharmabereich ein Biindel von Mafinahmen mit kurzfristiger Wir-
kung auf die Arzneimittelausgaben der GKV. Denn Ziel des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes
ist eine Stabilisierung der Beitragssidtzein der GKV. Eine Stabilisierung von Lohnnebenkosten st fiir
Wirtschaftsunternehmen von grofier Bedeutung und entscheidend fiir die Wettbewerbsfahigkeit
auch der pharmazeutischen Industrie. Umdieses Ziel zu erreichen, miissen die sehr hohen Zu-
wichse bei den GKV-Ausgaben wiederin Einklang mit der Einnahmenentwicklung der GKV ge-
bracht werden. Dieserfordert einen substantiellen Beitrag aller Beteiligten im Gesundheitswesen,
auch der pharmazeutischen Industrie. Dabeimuss eine ausgewogene Losung im Spannungsfeld
zwischen GKV-Ausgabenstabilisierung, Pharmastandort und gutem Zugang zu Arzneimitteln er-
reicht werden. Die Stirkung der Gesundheitswirtschaft ist einbesonderes Anliegen der Bundesre-
gierung, auchim Sinne einer hochwertigen Versorgung von Patientinnen und Patienten. Die phar-
mazeutische Industrie in Deutschland steht unter grofdem Druck, u.a. aufgrund der US-Pharmapoli-
tik und der zunehmenden Konkurrenz aus China. Dasbildet sichauchim derzeit laufenden
Pharma- und Medizintechnikdialog ab, der hierzu wichtige Impulse liefert. Einige dieser Impulse
wurdenbereitsim GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz aufgegriffen: Als Bekenntnis zum Wirt-
schaftsstandort Deutschland sollendie in der vergangenen Legislaturperiode eingefiihrten AM-
NOG-Leitplanken und der Kombinationsabschlag abgeschafftwerden. Diese Entscheidungist vor
dem Hintergrund der angespannten Finanzlage der GKV alsstarkes Zeichen an die Pharmaindustrie
zu werten, insbesondere da es sich nicht um kurzfristige Sparmaffnahmen, sondern um langfristige
Entlastungen handelt: Biirokratie wird abgebaut, die Flexibilitit in den Preisverhandlungen wird

gestarkt.

Zu Buchstabeh)

Die Auffassung, dassdie fiir den Hilfsmittelbereich vorgesehenen Mafinahmen zu Marktriicknah-
men fiihren, wird nicht geteilt. Zu diesen Befiirchtungen geben auch die bisherigen Erfahrungen
mit Festbetrigen fiir Hilfsmittel keinen Anlass. Angesichts der Auswirkungen desdemografischen
Wandelswird die Hilfsmittelversorgung ein Wachstumsbereich bleiben. Durch die Schaffung einer
eigenstindigen Rechtsgrundlage fiir Festbetriage fiir Hilfsmittel, deren Ausgestaltungsich bishereng
andenenim anders strukturierten Arzneimittelbereich orientiert, wird dieses Instrument zur Aus-
gabensteuerung wieder anwendbar gemacht. Die gesetzliche Verpflichtung des GKV-Spitzenverban-
des, eine Verfahrensordnung zur Erstellung der Festbetrige zu beschliefien, schafft Transparenz

tberdie Kalkulation dieser Festbetrdge. Die Vorgabe,dassdie Festbetridgein Drei-Jahres-Abstinden
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tberprift und ggf. angepasst werden miissen - bei auflerordentlichen Preisentwicklungen auch frii-
her - gewihrleistet, dasssich verandernde Kostenstrukturenbei den Herstellern und Leistungser-
bringern zeitnah bertiicksichtigt werden. Eine Ausweitung der Anwendung auf weitere Produkt-
gruppendes Hilfsmittelverzeichnisses — aktuell gelten Festbetrage nur fiir vier der 38 Produktgrup-
pen - soll dort erfolgen, wo eszu einer wirtschaftlichen Versorgung beitragen kann, ohne Versor-
gungsrisiken zu begriinden. Der dreiprozentige Abschlagauf die Vergiitung von Hilfsmittelversor-
gung indenJahren 2027 und 2028, ist erforderlich, um die Neuregelung umzusetzen, ohne auf die

fir die Gewahrleistung der Beitragssatzstabilitdt notwendigen Einspareffekte verzichten zu miissen.

Zu Buchstabe i) biso)

Die Bundesregierung nimmt die Ausfithrungen des Bundesrates zur Kenntnis. Ferner weist die Bun-
desregierung darauf hin, dassgerade im System derland wirtschaftlichen Sozialversicherung dieim

Betrieb mitarbeitenden Ehegattinnen und Ehegatten sowie Lebenspartnerinnen und Lebenspartner
landwirtschaftlicher Unternehmerinnen und Unternehmer grundsétzlich umfassend bei Krankheit,

Pflege und Alter sowie bei Arbeitsunféllen abgesichert sind.

Die Einschidtzung des Bundesrates zu einer ungerechtfertigten Benachteiligung der Landwirtinnen
und Landwirte wegenihrer iberwiegenden Tatigkeitim Freien wird nicht geteilt. Dartiber hinaus
bietet die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)speziell auf diein

der Landwirtschaft Tatigen zugeschnittene Praventions- und Gesundheitsangebote an.

Die Bundesregierung hat mit dem vorliegenden Gesetzentwurf bereits die Beitragspauschalen fiir

Personenim Leistungsbezug nach SGB Il schrittweise erh6ht.

Die Bundesregierung wird priifen, wie den Besonderheiten der landwirtschaftlichen Krankenkasse
im Verbundtriager der SVLFG bei der vorgesehenen Begrenzung des Anstiegs der Verwaltungskosten

Rechnung getragen werden kann.

Zu Buchstabe p) Doppelbuchstabe aa)

Die Bundesregierung teilt die Einschdtzung, dass eine weitere Belastung der Beitragszahlerinnern
und BeitragszahlerindenkommendenJahren zu vermeidenist. Der vorliegende Gesetzentwurf
enthilt ein Maflnahmenpaket, das geeignetist, die Beitragssitze bereitsab demJahre 2027 zu stabili-
sierenund die Beitragszahlerinnern und Beitragszahler fiir die kommenden Jahre deutlich zu ent-
lasten. Der Gesetzentwurf dimpftdashohe Ausgabenwachstum, ohne die Versorgungsqualititein-
zuschrinken und setzt die vorhandenen Mittel effizienter ein. Die Riickkehr zur einnahmenorien-

tierten Ausgabenpolitik soll die Dynamik der Ausgaben der GKV wieder in Einklang bringen mit
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dem Wachstum der Einnahmen. Dieser Grundsatzist als dauerhafte Regelung angelegtund wirkt
damitauchiiberdas]Jahr2030 hinaus. Parallel werden Strukturreformen wie die Krankenhausre-

form, die Notfallreform und das Primérversorgungssystem vorangetrieben.

Der Gesetzentwurf tragt dazubei, die Lohnnebenkosten zu stabilisieren und gleichzeitig die Wettbe-
werbsfahigkeit der deutschen Wirtschaft zu starken. Esist richtig, dass mit der Anhebung der Mi-
nijob-Pauschalenund der moderaten Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auch die Arbeitge-
bereinen moderaten Beitragleisten miissen. Der Anteil der Arbeitgeber am Sparpaket liegt imJahr
2030jedochnur beirund 9 Prozent. Gleichzeitigwerden die Arbeitgeber durch vermiedene Bei-
tragssatzsteigerungenimJahr 2030 umrund 14 Milliarden Euro erheblich entlastet. Dieser Entlas-
tung stehenlediglich Belastungen vonrund 3 Milliarden Euro im Jahr 2030 gegeniiber. Auch die
Mitglieder der GKV leisten durch die moderate Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der
Versicherungspflichtgrenze sowie durch den Beitragszuschlag fiir familienversicherte Ehegatten
und Lebenspartner einen moderaten Beitrag. Auch hierist zu beriicksichtigen, dass die Belastungen
der Mitglieder durch die paritdtische Tragung der Zusatzbeitrige ohne dieses Reformpaket beirund

20 Milliarden Euro imJahr 2030 gelegen hitten.

Der Arbeitsauftragder FinanzKommission Gesundheit sieht vor, dassbis Ende 2026 ein zweiter Be-
richt mit mittel- bislangfristig wirksamen strukturellen Reformempfehlungen vorzulegenist. Esist
davonauszugehen, dassdie Strukturreformen auf Basis dieser Empfehlungenim Gesundheitswesen
ab dem]Jahr2029 erginzend zur Konsolidierung der GKV-Finanzen beitragen werden und damit

weitere Belastungen der Beitragszahlerinnern und Beitragszahler vermieden werden.

Zu Buchstabe p) Doppelbuchstabe bb)

Die Bundesregierung hat mit dem vorliegenden Gesetzentwurf bereits die Beitragspauschalen fiir

Personenim Leistungsbezug nach SGB Il schrittweise erh6ht.

Zu Buchstabe p) Doppelbuchstabe cc)

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag teilweise zu und wird die Regelung in § 242b SGBV

hinsichtlich der Berticksichtigung von Pflegekindern prizisieren.

Zu Buchstabe p) Doppelbuchstabe dd)

Zu derForderung,biszum 31. Dezember 2026 einen Bericht iiber mégliche weitere Mafnahmen fiir

die mittel- bislangfristige Stabilisierung der Beitragssitze vorzulegen, verweist die Bundesregierung
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auf den Arbeitsauftrag der FinanzKommission Gesundheit, derbereits vorsieht, dassbis Ende 2026
einzweiter Bericht mit mittel- bislangfristig wirksamen strukturellen Reformempfehlungen fiir die

GKVvorzulegenist.

Esist davonauszugehen, dass erginzend zu den bereitsangestofdenen und umgesetzten Strukturre-
formen (u.a. Notfallreform, Krankenhausreform) weitere Strukturreformen auf Basis dieser Emp-
fehlungenim Gesundheitswesen zur Konsolidierung der GKV-Finanzen beitragen werden. Finanzi-
elle Wirkungen aus Strukturreformen werdenjedoch erst mittel- bislangfristig sichtbar, weshalb
die kurzfristige Beitragssatzstabilisierung mit dem vorgelegten Gesetzese ntwurf notwendigist, um

die Beitragssitze bereitsab demJahr2027 stabil zu halten.

Zeitnah wird das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Gesetzentwurf zum Bilirokratieabbauim
Gesundheitswesen vorlegen. Im Fokus werden unter anderem die Wirtschaftlichkeitspriifungen fiir
verordnende Arztinnenund Arzte, dasumfangreiche Schiedswesen im Gesundheitswesen sowie die

Eignungspriifungen fiir Anbieter von Hilfsmitteln stehen.

Zu Buchstabe q) bisx)

Die Bundesregierung hat mit demvorliegenden Gesetzentwurf bereits die Beitragspauschalen fiir

Personenim Leistungsbezugnach SGB II schrittweise erh6ht.

Die Bundesregierung teilt die Auffassung, dassauch der Krankenhaussektor einen angemessenen
Beitrag zur dauerhaften Konsolidierung der Finanzen der GKV leisten muss. Durch die Regelungen
desGesetzesentwurfs wird vor dem Hintergrund des Anteils der GKV-Ausgaben im Kranken-
haussektoranden GKV-Gesamtausgaben ein angemessener Beitragder Krankenhduser gewéhrleis-

tet.

Durch eine Streichung der Abschaffung der sogenannten Meistbegiinstigungsklausel,der einpro-
zentigen Minderung der durchschnittlichen Verdnderungsrate indenJahren 2027 bis 2029 sowie
der Ruckfiihrung der Tarifrefinanzierung auf 50 Prozent wiirde die Wirkung derim Gesetzentwurf
vorgesehenen einnahmenorientierten Ausgabenpolitikim Krankenhaussektor, dem grofiten Ausga-

benbereich der GKV, wesentlich abgeschwicht.

Die Bundesregierung teilt die Auffassung, dass dasZiel, die Personalausstattung sowie die Arbeitsbe-
dingungeninder Krankenhauspflege nachhaltig zu verbessern, um dem steigenden Bedarfan Pfle-
geleistungen gerecht zu werden und zugleich die Attraktivitit des Pflegeberufs zu erhdhen, nicht
aus dem Blick geraten darf. Allerdings kann das Pflegebudget auf Grund seiner Héhe und derinden
letztenJahrenim Vergleich zu anderen Leistungsbereichen deutlich tiberdurchschnittlichen Steige-

rungenbeider Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik nicht aufRen vor gelassen
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werden. Durch die Mafnahmen des Gesetzesentwurfs wird die einnahmenorientierte Ausgabenpo-
litikauch fiirden Bereich der Pflegepersonalkosten als viertgrofiten Teilausgabenbereich der GKV
umgesetzt. Eine Fixierung des Pflegebudgets findet nicht statt. Uberall dort, wo ein Personalauf-
wuchs aufgrund verbindlicher Personalvorgaben notwendigist, sehen die Regelungenim Gesetz-

entwurf Mdglichkeiten zur Uberschreitung der maRgeblichen Obergrenze vor.

Die Bundesregierung priift, wie die Krankenhduser von biirokratischen Anforderungen entlastet
werden konnen. Die Vermeidung bzw. Verringerung unnotiger biirokratischer Anforderungen st
der Bundesregierung ein wichtiges Anliegen. Entsprechende Regelungen sollenin einem Entwurf
eines Hilfsmittelmodernisierungs- und Biirokratieabbaugesetzeses vorgesehen werden. Im Rahmen
dieses Gesetzgebungsverfahrenswird die Bundesregierung auch den Krankenhausbereichin den

Blick nehmen.

Durch die Regelungen zur Erh6hung der Priifquoten und der Schwellenwerte wird der Anreiz fiir
eine regelkonforme Abrechnung gestarkt. Beieiner Streichung wiirde der Umfang der Minderaus-
gabenim Krankenhaussektor,dem gréfiten Ausgabenbereich der GKV, wesentlich geringer ausfal-

len.

BereitsindenJahren 2003 bis 2013 gab es neben den Einzelfallpriifungen eine gesetzliche Regelung
zu einer Stichprobenpriifung,die enorme biirokratische Aufwiande verursacht hat und nicht prakti-
kabel umsetzbar war. Eine erneute Einfiihrung einer Stichprobenprifung wiirde die mittlerweile
erreichte Zielgenauigkeit von Abrechnungspriifungen konterkarieren und mit hohenrechtlichen
Risiken einhergehen. Denn angesichts desregelhaft resultierenden hohen finanziellen Risikos, das
aus der Hochrechnung von Stichprobenergebnissen fiir Krankenhduser erwachsen diirfte, wiirde
einhohesKlagerisiko bestehen. Bevor weitere Mafnahmenbei der Krankenhausabrechnungsprii-
fung ergriffen werden, sollte die mit dem MDK-Reformgesetz vom 14. Dezember 2019 (BGBL.IS.

2789) beschlossene Evaluation des Priiffquotensystems abgewartet werden, die diesesJahr erfolgt.

Die Bundesregierung hilt die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik fiir zwingend erforderlich,um
Beitragssatzstabilitit in der GKV zu erreichen. Die Ausgaben flir extrabudgetére psychotherapeuti-
sche Leistungensind indenletztenJahren starkangestiegen. Angesichtsder Finanzlageder GKVist
es daherangezeigt, auch diese Leistungen einer Ausgabenbegrenzung zu unterwerfen und einer
Verglitungssteuerung durch die Selbstverwaltung zugdnglich zu machen. Von der Ausgabenbegren-
zung soll die gemeinsame Selbstverwaltung nur bei nachweislich signifikanter Erth6hung von Ver-
sorgungsqualitit und Wirtschaftlichkeit bestimmte Leistungen ausnehmen kénnen. Die Bundesre-
gierung hilt des Weiteren die Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots, dasfiiralle Leistungen und
damitauchin derhausarztzentrierten Versorgung gilt, flirunabdingbar. Der Fixkostendegressions-

abschlag, derbeieinersteigenden Zahl von Teilnehmern an der hausarztzentrierten Versorgung auf
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die Vergiitung vorgesehenist, ist mit Blickauf das Wirtschaftlichkeitsgebotsachgerecht, da hiermit

eine Verglitung bereits ausfinanzierter Fixkosten vermieden wird.

Im Ubrigen wird auf die Ausfithrungen zu Nummer 37 verwiesen.

Zu BuchstabeYy)

Die Bundesregierung teilt die Auffassung, dass die Tarifbindung eine wichtige Voraussetzung fiir

Fachkréftesicherung und Versorgungsstabilititdarstellt.

Die kiinftige Begrenzung von Vergiitungssteigerungen auf die Grundlohnratebzw. die Riickkehr zur
hélftigen Tarifrefinanzierung bedeuten keinen Gehaltsdeckel, sondern eine Anpassung der mogli-

chen Lohnsteigerungen an die Entwicklungin der Gesamtwirtschaft. Eswerden weiterhin Lohnstei-
gerungenund auch Tarifabschliisse refinanziert, die sichim Rahmen derallgemeinen Lohnentwick-

lung (gespiegeltdurch die Grundlohnrate) bewegen.

Mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz wird der zentrale Vorschlag der FinanzKommission
Gesundheit zur Riickkehr zu einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitikinder GKVinallen Leis-
tungsbereichen umgesetzt. Kiinftigwerden Vergiitungssteigerungen an die Entwicklung der Grund-
lohnrate gekoppelt. Flirdie Jahre 2027 bis 2029 ist eine einprozentige Absenkung der Hochstgrenze
vorgesehen. Diesbetrifft auch die Bereiche der Haushaltshilfe, med. Rehabilitation, hduslichen

Krankenpflege und auferklinischen Intensivpflege.

Zur zeitnahen Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Krankenhausbereich, die die mafigebliche
Obergrenze tiberschreiten, stellen die Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, GKV-Spitzenverband, PKV-Verband)die Tarifsteigerungen ausden Tarifvertrigen fest,
die fiirden Bereich des Pflegepersonals, den tibrigen nichtérztlichen Personalbereich und den drztli-
chen Personalbereich jeweils fiir die meisten Beschéftigten mafigeblich sind, und vereinbaren eine
Tariferh6hungsrate, die in Abhdngigkeit von den gesetzlichen Rahmenbedingungen zu refinanzie-
ren ist (aktuell: vollstindige Tarifrefinanzierung oberhalb Obergrenze, Entwurf GKV -Beitragssatz-
stabilisierungsgesetz: hilftige Tarifrefinanzierung oberhalb Obergrenze). Da somit bundesdurch-
schnittliche und nicht krankenhausindividuelle Tarifsteigerungen refinanziert werden, betrifft die
Halbierung der Tarifrefinanzierung im Bereich oberhalbder Obergrenze tarifgebundene Kranken-

héuser strukturell nicht auf andere Art und Weise alsnicht tarifgebundene Krankenhiuser.

Fiirdas parlamentarischen Verfahren wurde angeregt, in Absprache mit den Sozialpartnern eine Re-
gelung zur Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen zu priifen, die die Kostendynamik in der GKV
im Blickbehilt,aberauch demim Koalitionsvertrag festgehaltenen Ziel der hoheren Tarifbindung

gerecht wird. Ob und mit welchem Ergebnisdieser Prozess erfolgt, bleibt abzuwarten.
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Ohne diese zentralen Mafnahmen kann eine Beitragssatzstabilisierung bis zum Jahr 2030 nicht ge-

lingen.
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Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragsséatze in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetz)

Der Bundesrat hat in seiner 1066. Sitzung am 12. Juni 2026 beschlossen, zu dem Ge-
setzentwurf gemil Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu neh-
men:

1. Zu Artikel 1 Nummer 8 (§ 11 Absatz 6 Satz 5 — neu —, Satz 6 — neu — und Satz 7
—neu—SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 8 §11 Absatz 6 Satz 4 sind die folgenden Sitze einzufii-
gen:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss liberpriift jahrlich auf der Grundlage des ak-
tuellen Stands der medizinischen Erkenntnisse die zusdtzlichen Satzungsleistun-
gen. Ist eine Leistung in den Satzungen mehrerer Krankenkassen veroffentlicht
und reprasentieren diese Krankenkassen in der Summe mehr als die Halfte aller
Versicherten, hat der Gemeinsame Bundesausschuss fiir diese Leistung unver-
ziiglich ein Verfahren nach § 135 durchzufiihren. Die Sdtze 5 und 6 gelten nicht
fiir Leistungen nicht zugelassener Leistungserbringer.*

Begriindung:

Im Rahmen der Genehmigungsverfahren von Leistungen nach § 11 Absatz 6
SGB V hat sich gezeigt, dass sich fiir einen nicht unerheblichen Teil an Leistun-
gen eine Art Standard etabliert hat. Es gibt also Leistungen, die bereits von vie-
len Krankenkassen in ihren Satzungen zusitzlich verankert worden sind.

Vertrieb: Bundesanzeiger Verlag GmbH, Postfach 10 05 34, 50445 KéIn
Telefon (02 21) 97 66 83 40, Fax (02 21) 97 66 83 44, www.bundesanzeiger-verlag.de
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Wenn auch § 11 Absatz 6 SGB V weiterhin als Wettbewerbs- und Gestaltungs-
instrument zur Verfiigung stehen sollte, sollte gleichzeitig ein Verfahren etab-
liert werden, das Leistungen, die bereits einer Mehrheit von Versicherten zur
Verfligung stehen, auf wissenschaftliche Evidenz iiberpriift. Ergibt die Priifung,
dass eine zusétzliche Leistung dem Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
spricht, sollte diese nicht zuletzt aus Griinden der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit allen Versicherten offenstehen und in den allgemeinen Leistungska-
talog aufgenommen werden. Ergibt die Priifung jedoch, dass die Leistung nicht
mit dem Stand der medizinischen Erkenntnisse in Einklang zu bringen ist, darf
sie auch nicht zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung angeboten wer-
den. Dies dient nicht zuletzt dem Patientenschutz.

Um den Priifauftrag fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss moglichst konkret
zu halten, sind die Leistungen nicht zugelassener Leitungserbringer zunéchst
ausgenommen.

2. Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 27b SGB V)

Artikel 1 Nummer 10 ist zu streichen.

Begriindung:

Die Anderung des § 27b SGB V sieht vor, dass eine sukzessive Einfiihrung eines
verbindlichen Zweitmeinungsverfahrens fiir mengenanfillige Eingriffe erfolgt.
Wenn ein entsprechender Eingriff durchgefiihrt wird, ohne dass die Zweitmei-
nung vorliegt, entféllt der Vergiitungsanspruch der erbringenden Einrichtung.

Grundsatzlich ist es zu begriilen, wenn eine Stirkung der Patientenautonomie
erfolgt und diese zu einer iiberlegten und abgewogenen Entscheidung gefiihrt
werden. Jedoch gilt es dabei abzuwédgen, dass mit den Mafinahmen keine zu star-
ken Nachteile verbunden sind. Bei einem verpflichtenden Zweitmeinungsver-
fahren gilt es, kritisch abzuwégen, ob die notwendigen Zweitmeinungen in ei-
nem angemessenen Zeitrahmen und bei einer angemessenen Entfernung einhol-
bar sind. Dies ist angesichts der knappen fachérztlichen Kapazitéten hochst frag-
lich. Es besteht die Gefahr, dass es durch das Zweitmeinungsverfahren zu War-
tezeiten kommt, aus denen schlieBlich verzogerte medizinische Behandlungen —
moglicherweise dringender Eingriffe — resultieren. Fiir die Patientinnen und Pa-
tienten kann es schwierig werden, eine entsprechende Zweitmeinung einzuho-
len.

Weiterhin muss auch abgewogen werden, ob die MaB3nahme ein gutes Verhéltnis
von Kosten und Nutzen hat. Durch das Zweitmeinungsverfahren entsteht ein zu-
sdtzlicher Aufwand und Biirokratie, welcher sich zunéchst in hheren Kosten fiir
die GKV niederschlagen wird. Offen bleibt demgegeniiber, ob es wirklich zu
einer deutlichen Reduzierung der Eingriffe kommt. Um dies vor einer so starken
Anderung vorab zu priifen, wird daher empfohlen, zunichst eine wissenschaftli-
che Evaluation des bisherigen Zweitmeinungsverfahrens und dessen Auswir-
kungen abzuwarten. Derzeit evaluiert die Medizinische Hochschule
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Brandenburg in Zusammenarbeit mit der revFLect GmbH, ob und in welchem
Malle die Zweitmeinungsrichtlinie des G-BA die festgelegten Ziele erreicht oder
ob, in welchem Ausmal} und in welcher Weise die Richtlinie ggf. nicht inten-
dierte Folgen hat. Auf Basis dieser Ergebnisse sollte dann das bisherige Zweit-
meinungsverfahren angepasst werden.

3. Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 28 Absatz 3 Satz 4 — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 11 ist durch die folgende Nummer 11 zu ersetzen:
,11. Nach § 28 Absatz 3 Satz 3 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Fir Patienten, die von einem Vertragsarzt zur Psychotherapie liberwiesen
wurden oder fiir solche mit einer nicht ldnger als sechs Monate zuriicklie-
genden psychotherapeutischen Behandlung im stationdren Sektor, entfallt

6C ¢

die Verpflichtung zur Einholung des Konsiliarberichts.

Begriindung:

Mit der Regelung in § 28 Absatz 2 Satz 6 und 7 SGB V-E soll fiir Vertragszahn-
arztinnen und -zahnédrzte im kieferorthopéddischen Bereich ein Facharztvorbehalt
neu eingefiihrt werden. Demnach sollen bei gesetzlich versicherten Patientinnen
und Patienten kieferorthopidische Behandlungsleistungen kiinftig nur mit einer
Anerkennung als Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie erbracht bzw. abgerechnet
werden konnen.

Begriindet wird dies im Gesetzentwurf mit unterschiedlichen Kenntnissen und
Fertigkeiten auf dem Gebiet der Kieferorthopidie innerhalb der Zahnirzteschatft;
zudem soll dies zu Einsparungen fiihren, namentlich soll die Beschrankung kie-
ferorthopédischer Behandlungen auf Fachzahnérztinnen und Fachzahnérzte fiir
Kieferorthopéddie im Jahr 2027 zu Einsparungen von rund 30 Millionen Euro, in
den Folgejahren von jéhrlich rund 60 Millionen Euro fiihren.

Die Anerkennung als Fachzahnarzt bzw. Fachzahnérztin fiir Kieferorthopadie
lediglich im vertragszahnérztlichen Zusammenhang, d. h. nur bei Leistungen ge-
geniiber Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
stellt ein neues vertragszahnarztrechtliches Erfordernis dar. Von Seiten der Bun-
deszahnirztekammer (BZAK), die als berufsrechtliches ,,Dach* der fiir die zahn-
arztliche Weiterbildung fachlich zustdndigen Landeszahndrztekammern diesen
eine Musterweiterbildungsordnung zur Verfiigung stellt, wird angefiihrt, dass es
in der Zahnheilkunde gerade keine Facharztschiene gebe. Vielmehr wiirden alle
Zahnérztinnen und Zahnirzte auf Grundlage einer bundeseinheitlich geregelten
Ausbildung approbiert, die auch Kenntnisse in Diagnostik, Indikationsstellung
sowie der Behandlung einfacher und mittelschwerer kieferorthopéddischer Fehl-
stellungen umfassen (vgl. Stellungnahme der Kassenzahnérztlichen Bundesver-
einigung (KZBV) und der BZAK vom 20. April 2026 zum Referentenentwurf
eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssidtze in der gesetzlichen
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Krankenversicherung, Seite 9).

Zudem ist zu beriicksichtigen, dass durch die Einfiihrung des Fachzahnarztvor-
behalts (Fachzahnarzt fiir Kieferorthopéddie) massive Versorgungsengpdsse in
der ambulanten kieferorthopidischen Versorgung zu beflirchten sind: Aktuell
behandeln eine Vielzahl an Vertragszahnérztinnen und -drzten ohne Anerken-
nung als Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie (insbesondere Inhaber eines Master
of Science Kieferorthopédie) Patientinnen und Patienten, die gesetzlich kranken-
versichert sind; einige Vertragszahnarztpraxen ohne Anerkennung als Fachzahn-
arzt fiir Kieferorthopddie haben sich sogar darauf spezialisiert. Nach Einschat-
zung von KZBV und BZAK wiirde man deutschlandweit insgesamt mindestens
25 Prozent der Leistungserbringer fiir Kieferorthopéddie verlieren (vgl. a.a.O.,
S. 7).

Gerade im Hinblick auf die Patientenstruktur (Kinder unter 18 Jahren, Mehrheit
der Patientinnen und Patienten ohne Fahrerlaubnis und daher auf ihre Eltern
bzw. 6ffentliche Verkehrsmittel angewiesen) ist bei kieferorthopéddischen Leis-
tungen eine flichendeckende Versorgung und Erreichbarkeit besonders wichtig.

Vor diesem Hintergrund sollte nicht vorschnell die Verfiigbarkeit der kieferor-
thopadischen Behandlung fiir gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten
insbesondere in ldandlichen Regionen de facto eingeschrankt werden, bevor die
Auswirkungen der librigen im Gesetzentwurf vorgesehenen Maflnahmen (insbe-
sondere Uberpriifung und Anpassung der Richtlinien fiir kieferorthopédische
Behandlungen) und der konkrete Bedarf von kieferorthopadischen Leistungen
im Einzelnen absehbar sind. Andernfalls besteht die Gefahr, dass in ldndlichen
Regionen eine kieferorthopidische Versorgung nicht gewdihrleistet werden
konnte. Auch wiirde es zu langen Wartezeiten fiir Kinder und Jugendliche auf
kieferorthopadische Behandlungen, deren Zeitfenster ohnehin begrenzt ist, fiith-
ren. In diesem Zusammenhang wird auch auf den Bericht der FinanzKommis-
sion Gesundheit verwiesen, welche auf mdgliche Ausnahmeregelungen fiir un-
terversorgte Regionen hingewiesen hat.

Zwar wird das Ziel von Einsparungen grundsitzlich befiirwortet, der vorgese-
hene Facharztvorbehalt ist aus den genannten Griinden gleichwohl zu streichen.

Die hier vorgeschlagene Ergdnzung von § 28 Absatz 3 SGB V um einen neuen
Satz 4 wurde von der Finanzkommission Gesundheit' in die Kategorie A einge-
ordnet, d. h. als Einsparung oder Einnahme ohne erwartbare Auswirkung auf die
Qualitét der Versorgung (Seite 143). Es wird durch den Verzicht auf die Doppe-
luntersuchung inklusive der biirokratischen Aufwénde kurzfristig eine Finanz-
wirkung von ca. 0,1 Millionen Euro pro Jahr angenommen. Gleichzeitig werden
freie Arztkapazititen erwartet. Da nach der Krankenhausbehandlung die Uber-
fiihrung in die ambulante Behandlung oft nicht nahtlos gelingt, sollte der Entfall
des Konsiliarberichts nach stationirer Behandlung zeitlich befristet werden. Der
Zeitraum von sechs Monaten nach Entlassung erscheint als realistisch, um so-
wohl Doppeluntersuchungen zu vermeiden, als auch potenziellen drztlichen Be-
handlungsbedarf zu erkennen.

! FinanzKommission Gesundheit, 2026: Erster Bericht der Finanzkommission Gesundheit,
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Ge-
sundheit/FinanzKommissionGesundheit Erster Bericht 20260330.pdf [30.04.2026]



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Gesundheit/FinanzKommissionGesundheit_Erster_Bericht_20260330.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Gesundheit/FinanzKommissionGesundheit_Erster_Bericht_20260330.pdf
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4. Zu Artikel 1 Nummer 22 (§ 55 Absatz 1 Satz 9 und 10 SGB V)

Artikel 1 Nummer 22 ist durch die folgende Nummer 22 zu ersetzen:

222,

§ 55 Absatz 1 Satz 9 und 10 wird gestrichen.*

Begriindung:

Mit der Regelung im Gesetzentwurf zu § 55 SGB V-E sollen die befundbezoge-
nen Festzuschiisse fiir zahnérztliche und zahntechnische Leistungen fiir die je-
weilige Regelversorgung auf das vor dem 1. Januar 2021 geltende Niveau abge-
senkt werden. Parallel dazu verringern sich die Boni, auf die Versicherte einen
Anspruch haben, wenn ihr Gebisszustand regelmifBige Zahnpflege erkennen
lasst und sie wéahrend der letzten fiinf Jahre beziehungsweise wihrend der letzten
zehn Jahre vor der Behandlung ununterbrochen die zahnirztlichen Vorsorgeun-
tersuchungen in Anspruch genommen haben. In der Folge sollen zwar die Rege-
lungen fiir Hértefdlle angepasst werden, was zu begriilen ist, so dass dort die
vollstdndige Kosteniibernahme erhalten bleibt. Diese Regelung wird in der Be-
griindung zum Gesetzentwurf aber nur fiir erforderlich gehalten, da die Festzu-
schiisse im Ubrigen abgesenkt werden.

Zur Begriindung fiihrt der Gesetzentwurf aus, dass dies ein Beitrag zur finanzi-
ellen Konsolidierung der gesetzlichen Krankenversicherung sein soll.

Dieser Beitrag wird nur von den Versicherten der GKV getragen, die keinem
Hartefall unterliegen. Wenn eine Absenkung auf das Niveau vor dem 1. Ja-
nuar 2021 erfolgt, wird die allgemeine Kostensteigerung (insbesondere Labor-
und zahntechnische Kosten) aufler Betracht gelassen. Es kommen daher dariiber
hinaus zusétzliche Belastungen auf die Versicherten der GKV zu. Die Finanz-
Kommission Gesundheit hat dazu ausgefiihrt, dass sich die Belastungen fiir die
Versicherten insgesamt erhoht werden. Im Mikrozensus 2022 gaben 10 Prozent
der Befragten GKV-Versicherten an, dass die Kosten fiir die zahnérztliche und
kieferorthopadische Versorgung fiir den Haushalt eine gro3e Belastung darstel-
len (siehe Erster Bericht FinanzKommission Gesundheit, Malnahme 22).

Dass der Trend zur Versorgung mit Zahnersatz riickldufig ist, ist ein positives
Ergebnis gelungener Pravention. Daher stieg der die GKV iibernommene Anteil
der Gesamtausgaben filir Zahnersatz ebenfalls weniger stark. Zudem sind die
Festzuschiisse an strenge gesetzliche Voraussetzungen gekniipft.

Es ist daher kein Grund ersichtlich, hierzu auf das Niveau des Jahres 2020 zuriick
zu fallen.

Zu streichen sind die geltenden Regelungen in § 55 Absatz 1 Satz 9 und 10 SGB
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V, da diese durch Zeitablauf tiberholt sind.

5. Zu Artikel 1 Nummer 25 (§ 71 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 3 und Satz 4
SGB V), Artikel 3 Nummer 2 (§ 6 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG) und Nummer 6
Buchstabe b (§ 9 Absatz 1b KHEntgG)

Artikel 1 Nummer 25, Artikel 3 Nummer 2 und Nummer 6 Buchstabe b sind zu
streichen.

Begriindung:

Die benannten Anderungen bezwecken eine Begrenzung der Vergiitungsan-
stiege der Krankenhduser durch eine Deckelung. Dies soll durch die Aufgabe der
sogenannten ,,Meistbegiinstigungsklausel“ erfolgen, indem die Krankenhaus-
verglitung maximal um den Verdnderungswert steigen kann, selbst wenn die re-
alen Kosten der Krankenhduser (Orientierungswert) dartiber liegen.

Dieses Vorhaben ist aus Sicht aller Krankenhéduser und insbesondere der Hoch-
schulkliniken hochproblematisch. Auch die bisher giiltige Regelung stellt keinen
Automatismus fiir den Vergiitungsanstieg dar, sondern bildet eine Obergrenze
fiir die Verhandlungen des Landesbasisfallwertes. An diesen Verhandlungen
sind bislang und zukiinftig neben Krankenhausvertretungen auch die Landesver-
biande der GKV beteiligt. Im Rahmen dieser Obergrenze wurden in den meisten
Féllen der Verhandlungen gemeinsame Ergebnisse erzielt. Wenn diese Ergeb-
nisse nun kritisiert werden, bleibt die eigene Verantwortung hierfiir durch die
GKYV unbeachtet. Es ist unredlich, Vergiitungsanstiege durch Verhandlungen zu
akzeptieren und diese Ergebnisse dann zu kritisieren. Es ist vielmehr die Auf-
gabe der GKV in diesen Verhandlungen die eigene Finanzlage angesichts knap-
per werdender Mittel zu vertreten und entsprechend zu verhandeln.

Weiterhin ist zu bedenken, dass die vorgesehene Regelung zu einer systemati-
schen Unterfinanzierung der Krankenhauser fiihren wird, die sich {iber die Jahre
deutlich verstirken wird. Liegt bei den Krankenhdusern der vom Statistischen
Bundesamt riickwirkend ermittelte Kostenanstieg, welcher iiber den Orientie-
rungswert angegeben wird, liber der Verdnderungsrate der GK'V-Einnahmen, so
gilt bisher gemill der Meistbeglinstigungsklausel der Orientierungswert als
Héchstwert fiir die Verhandlungen. Mit der nun vorgesehenen Anderung wird
dies aufgehoben. Liegt der Verdnderungswert iiber dem Orientierungswert, bil-
det der Verdnderungswert die Obergrenze. Ist allerdings die im Orientierungs-
wert abgebildete Kostenentwicklung der Krankenhéuser kleiner als der allge-
meine Kostenanstieg im Verdnderungswert, wird wiederum der Orientierungs-
wert zugrunde gelegt. Es gilt also grundsétzlich der niedrigere Wert. In der Ver-
gangenheit hat sich regelmdBig gezeigt, dass die Kostenanstiege in den Kran-
kenhéusern iiber den GKV-Einnahmen lagen. Es wird daher zu einer Unterde-
ckung der realen Krankenhauskosten fiihren, welche nicht mehr aufgefangen
werden konnen. Verstirkt wird dies dadurch, dass die Basis fiir das nichste Jahr
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der bereits zu niedrige Wert ist, was zu einem immer stiarkeren Anstieg der un-
gedeckten Kosten fiihrt. Ergdnzend ist fiir die Jahre 2027 bis 2029 eine weitere
willkiirliche, pauschale und rein normativ begriindete Absenkung von einem
Prozentpunkt vorgesehen. Das verschirft die finanzielle Situation der Kranken-
hauser nochmals und trifft Hochschulkliniken mit ihrem hochkomplexen Leis-
tungsportfolio und entsprechenden Kostenstrukturen in besonderem Mafe.

Es muss bedacht werden, dass sich Krankenhéuser nur iiber die Leistungen fi-
nanzieren. GKV-Patientinnen und -Patienten bilden dabei den GrofBteil der Leis-
tungen ab. Zudem ist auch die Abrechnung der Selbstzahler und Privatversicher-
ten an diese Finanzierungsgrundsitze gebunden. Wenn durch die Gesellschafter
die absehbar drastisch ansteigenden Verluste nicht iibernommen werden konnen,
droht durch diese Regelung eine starke Zunahme der Insolvenzen. Durch die
Ubernahme der Verluste erfolgt somit auch eine Verlagerung der Finanzproble-
matik auf die Kommunen, die freigemeinniitzigen und privaten Trager sowie im
Falle der Hochschulkliniken auf die Lander.

6. Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe a (§ 73b Absatz5 Satz 3. Satz4 und
Satz 5 SGB V) und Buchstabe b (§ 73b Absatz 5 Satz 8 SGB V)

Artikel 1 Nummer 27 ist wie folgt zu dndern:
a) In Buchstabe a sind die neuen Sétze 3 bis 5 zu streichen.

b) In Buchstabe b ist die Angabe ,,den Sétzen 2 bis 5 durch die Angabe
wSatz 2 zu ersetzen.

Begriindung:

Zur Begrenzung der Ausgabenzuwéchse ist die Anpassung der Vergiitungen in
Vertrdgen zur hausarztzentrierten Versorgung an den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt zu koppeln.

Die dariiber hinaus vorgesehenen Regelungen zur Mengensteuerung durch eine
Fixkostendegression ist allerdings verfehlt, da sie nicht im Einklang mit der not-
wendigen Stirkung der hausdrztlichen Versorgung in Folge der vorgesehenen
Einfiihrung eines verbindlichen Primérarztsystems steht (vgl. Koalitionsvertrag
der Bundesregierung fiir die 21. Legislaturperiode ,,Verantwortung fiir Deutsch-
land®, Z. 3380 f.). Diese wichtige strukturelle Veranderung soll einer besseren
medizinischen und bedarfsgerechteren Steuerung der Patientinnen und Patienten
und einer Reduzierung der Wartezeiten auf einen Facharzttermin dienen. Fiir
eine erfolgreiche Umsetzung dieses Vorhabens bedarf es zwingend einer Aus-
weitung der zur Verfiigung stehenden hausérztlichen Kapazititen, so dass Men-
genbegrenzungen infolge einer Fixkostendegression kontraproduktiv wirken
wiirden. Zudem ist die Fallzahlbegrenzung in der hausarztzentrierten Versor-
gung systemfremd, da sich die Versicherten hier aktiv einschreiben und zugleich
verpflichten, immer zuerst ihren Hausarzt aufzusuchen.
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7. Zu Artikel 1 Nummer 28a — neu — (§ 75a Absatz 9 Satz 3 — neu — und Satz 4
—neu—SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 28 ist die folgende Nummer 28a einzufiigen:
,28a. Nach § 75a Absatz 9 Satz 2 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

Absatz 3 Satz 2 gilt fiir die Weiterbildungsstellen in der Kinder- und Ju-
gendmedizin entsprechend. Eine Anrechnung auf die Gesamtstellenzahl
nach Satz 2 erfolgt nur bis zur Hohe der Mindestvorgabe in Hohe von 250
Stellen.*

Begriindung:

Nach § 75a Absatz 9 Satz 2 SGB V sind bundesweit mindestens 250 Weiterbil-
dungsstellen in der Kinder- und Jugendmedizin zu fordern. Dabei wird die Kin-
der- und Jugendmedizin nicht der hausérztlichen Versorgung, sondern entspre-
chend der Bedarfsplanungs-Richtlinie der allgemeinen grundversorgenden fach-
arztlichen Versorgung zugeordnet.

Aufgrund der gesetzlichen Deckelung auf bundesweit maximal 2 000 zu for-
dernde Weiterbildungsstellen in der ambulanten grundversorgenden fachérztli-
chen Versorgung ergibt sich dadurch neben der Mindestvorgabe mittelbar auch
eine Obergrenze fiir die Kinder- und Jugendmedizin. In mehreren KV-Bezirken
sind die Forderstellen nach § 75a Absatz 9 SGB V so weit ausgeschopft, dass
viele Antrdge auch im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin abgelehnt werden
miissen.

Nach § 73 Absatz 1a Satz 1 Nummer 3 SGB V nehmen die Kinder- und Jugend-
arzte an der hausirztlichen Versorgung teil. Als ,,Hausdrztinnen und Hausirzte
der Kinder* sind die Fachirztinnen und Fachirzte fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin unabdingbar fiir die Sicherstellung der Versorgung der Kinder und Jugend-
lichen. Dies hebt die Kinder- und Jugendmedizin aus den anderen Facharztgrup-
pen heraus, welche bislang nach § 75a Absatz 9 SGB V gefordert werden kon-
nen. Aufgrund ihrer herausgehobenen Bedeutung gilt es, die Kinder- und Ju-
gendmedizin bei der Férderung der ambulanten Weiterbildungsabschnitte ana-
log zur Allgemeinmedizin nicht mehr zu begrenzen.

Mit Blick auf die Altersstruktur der Kinder- und Jugendirztinnen und -drzte, die
aktuell an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen, sind die Nachbeset-
zungsbedarfe absehbar kurz- wie mittelfristig sehr grof.

Es gilt darauf hinzuwirken, dass sich die bestehenden regionalen Unterschiede
in der kinder- und jugendirztlichen Versorgung nicht verstirken. Die ambulante
Weiterbildung stellt eine wichtige Perspektive fiir padiatrische Praxen im lénd-
lichen Raum und in strukturschwachen Gebieten dar, die ithre Nachfolgerinnen
und Nachfolger selbst auftbauen zu konnen. Diejenigen Praxen, welche diese
Nachwuchsstrategie verfolgen wollen, benétigen dafiir finanzielle Planungssi-
cherheit, um die Voraussetzungen zu schaffen, Weiterbildungsstellen auszu-
schreiben und auch besetzen zu konnen.
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Auch der Evaluationsbericht der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV)
dokumentiert den gestiegenen Bedarf. In den letzten Jahren sind bei der Kinder-
und Jugendmedizin jéhrlich erhebliche Steigerungen zu verzeichnen. So war von
2021 zu 2022 ein Anstieg um 11 Prozent (Anzahl Personen) zu verzeichnen
(Weiterbildungsforderung gemal § 75a SGB V, Evaluationsbericht 2022, Abb.
28). Die Steigerung von 2023 zu 2024 lag bei 3 Prozent (Evaluationsbericht
2024, Abb. 28), ein mogliches Indiz fiir das Ausschopfen der Kapazititen.

Die Wirksamkeit der Forderung nach § 75a SGB V generell ist aus Sicht der
Lenkungsgruppe belegt (Evaluationsbericht 2024, Seite 35). So ldgen die Tétig-
keitsaufnahmen inzwischen tiber den altersbedingten Abgéngen; dies fiihrt die

Lenkungsgruppe zu einem mafgeblichen Anteil auf die Forderung nach § 75a
SGB V zuriick (ebenda, Seite 35).

Vor diesem Hintergrund stellt die fakultative Moglichkeit, nicht ausgeschopfte
Mittel ins Folgejahr zu tibertragen oder liberregional zu verteilen (§ 75a Absatz 7
Nummer 4 SGB V), keinen tragfahigen Ausweg dar, da bereits heute keine Mit-
tel zur Ubertragung verbleiben bzw. zeitnah ausgeschdpft sein werden.

Aufgrund dieser Bedarfe sollte das bestehende Interesse an einer Weiterbildung
in der Kinder- und Jugendmedizin nicht durch das Signal ausgeschopfter For-
dermdglichkeiten gehemmt werden. Vielmehr ist vor diesem Hintergrund ein
Gleichlauf zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin herzustel-
len. Fiir diese ebenfalls hausdrztlich titige Arztgruppe ist geregelt, dass die An-
zahl der zu fordernden Weiterbildungsstellen nicht begrenzt werden darf (§ 75a
Absatz 3 Satz 2 SGB V).

Damit dies nicht zum Nachteil der allgemeinen grundversorgenden Facharzt-
gruppen erfolgt, werden geforderte Weiterbildungsstellen (weiterhin) nur bis zur
Hohe der Mindestvorgabe von 250 Stellen auf das Maximal-Kontingent von
bundesweit 2 000 Stellen angerechnet.

Nach Auffassung des Bundesrates werden die knappen Ressourcen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung auf diese Weise wirtschaftlicher und sparsamer ein-
gesetzt im Vergleich zu absehbaren, nachgelagerten Fordermafinahmen auf-
grund von Sicherstellungsbedarfen. Zudem gehen jegliche Sicherstellungsmal3-
nahmen in Leere, soweit nicht genligend weitergebildete Kandidatinnen und
Kandidaten fiir die vertragsirztliche Tétigkeit im Bereich der Kinder- und Ju-
gendmedizin zur Verfligung stehen.

Zu Artikel 1 Nummer 29 (§ 79 Absatz 6 SGB V)

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, wie die Ent-
schiadigungsregelungen fiir die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (K(Z)Ven) und der Kassenérztlichen Bundesverei-
nigungen begrenzt werden konnen. Denkbar wire die Aufnahme einer Verwei-
sung in § 79 Absatz 6 Satz 1 SGB V auf eine entsprechende Geltung von § 41
SGB 1V; damit konnte auch fiir die K(Z)Ven die ,,Gemeinsame Empfehlung fiir
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die Entschiadigung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in der Sozialver-
sicherung nach § 41 SGB IV* der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitge-
berverbiande (BDA) und des Deutschen Gewerkschaftsbundes (DGB) entspre-
chend herangezogen werden. Alternativ wére eine eigene spezifische Regelung
zur Begrenzung der Entschidigungsregelungen der K(Z)Ven und KZBV zu
schaffen (beispielsweise durch Kopplung der Zuléssigkeit von Erh6hungen an
bestimmte Indizes).

Begriindung:

Die Entschadigungsbetrige fiir Mitglieder der Vertreterversammlung der
K(Z)Ven fallen bundesweit unterschiedlich aus und liegen teils auBerordentlich
iber den Betrégen, die auf der Grundlage des § 41 SGB 1V fiir die entsprechen-
den Ehrenamtstriger bei den Sozialversicherungstrigern sowie iiber den Ver-
weis in § 279 Absatz 8 SGB V auch bei den Medizinischen Diensten gezahlt
werden.

PriifungsmaBstab fiir die Entschidigungsregelungen der K(Z)Ven ist aktuell al-
lein der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit. Weitere rechtliche
Vorgaben bzw. Beschriankungen existieren fiir die K(Z)Ven nicht. So sind weder
die Lander-Reisekostengesetze, noch die Regelungen des Bundesreisekostenge-
setzes anwendbar und auch die ,,Gemeinsame Empfehlung fiir die Entschidi-
gung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in der Sozialversicherung
nach § 41 SGB IV* des DGB und BDA kann nicht zugrunde gelegt werden, da
die K(Z)Ven keine Trager der Sozialversicherung sind und die Vorschrift des
§ 41 SGB 1V, auf den sich diese Empfehlungen beziehen, mangels Verweisungs-
norm fiir die K(Z)Ven nicht anwendbar ist.

Im Ergebnis dessen sind die K(Z)Ven rechtlich weitgehend frei, die derzeit ver-
gleichsweise teils sehr hohen Entschiddigungen beizubehalten bzw. auch weiter
zu erhohen; den Aufsichten bleibt nur der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit, welcher jedoch oftmals keine ausreichende Grundlage zur tatsach-
lichen Begrenzung der Entschiddigungsleistungen bietet.

Diese von den Sozialversicherungstragern und den Medizinischen Diensten ver-
schiedene rechtliche Einordnung der K(Z)Ven ldsst sich trotz der abweichenden
Struktur der Selbstverwaltung (keine paritédtische Struktur mit Versicherten- und
Arbeitgeberseite) vor dem Hintergrund des Ziels der finanziellen Entlastung der
GKYV durch alle Beteiligten nicht langer rechtfertigen.

9. Zu Artikel 1 Nummer 30 Buchstabe b (§ 85 Absatz 3 Satz 2 Halbsatz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 30 Buchstabe b § 85 Absatz 3 Satz 2 Halbsatz 2 ist die An-
gabe , fiir Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches zuge-

ordnet sind oder in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Buches
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leistungsberechtigt sind* zu streichen.

Begriindung:

Parodontitis ist eine weit verbreitete und ernsthafte Gesundheitserkrankung, die
nicht nur zu Zahnverlust fiihren, sondern auch systemische Erkrankungen wie
Diabetes oder Herz-Kreislauferkrankungen ungiinstig beeinflussen kann.

Mit der Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer
Parodontalerkrankungen hat der Gemeinsame Bundesausschuss im Jahr 2021
die Voraussetzungen zur Erbringung der Leistungen im Rahmen der vertrags-
zahnérztlichen Versorgung geregelt und damit die medizinische Notwendigkeit
bestitigt. Eine flichendeckende Parodontitistherapie kann — auch aufgrund der
damit zusammenhidngenden Auswirkung auf systemische Erkrankungen — iiber-
dies dazu beitragen, die langfristigen Kosten im Gesundheitswesen zu reduzie-
ren.

Die in § 85 Absatz 3 Satz 2 Halbsatz 2 SGB V-E vorgesehene Ausnahme bei
den Einsparmafinahmen nur fiir bestimmte vulnerable Gruppen mit Bedarf fiir
eine Parodontitistherapie ist nicht weitreichend genug und daher auf alle Versi-
cherten auszudehnen.

10. Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe d Doppelbuchstabe aa und Buchstabe e Dop-

pelbuchstabe aa (§ 87 Absatz 2b Satz 3 und Absatz 2¢ Satz 3 SGB V) und Arti-

kel 1 Nummer 32 Buchstaben b (§ 87a Absatz 3 Satz 5 bis 20) und Buchstabe ¢

(§ 87a Absatz 3b und 3¢ SGB V)

a) Der Bundesrat stellt fest, dass die vorgesehenen Streichungen der Zuschlige

b)

und Anreizmechanismen fiir eine schnellere Terminvergabe das Potential ha-
ben, ein hohes Einsparvolumen zu generieren und die GKV zu entlasten.

Der Bundesrat ist gleichwohl iiberzeugt, dass mit der von der Bundesregie-
rung angekiindigten Einflihrung eines verpflichtenden Primirversorgungs-
systems grundlegende Verdnderungen im ambulanten Versorgungssystem
bevorstehen. Unabhingig von der konkreten Ausgestaltung wird den grund-
versorgenden Leistungen in einem Priméarversorgungssystem eine grof3e Be-
deutung zukommen, da ihnen neben einer idealerweise abschlieenden Erst-
versorgung in einem noch stiarkeren MaR als bisher die medizinische Patien-
tensteuerung und Koordination mit den fachérztlichen Leistungserbringern
tibertragen werden wird.
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d)

Der Bundesrat stellt fest, dass die erforderlichen EinsparmaBBnahmen zur Sta-
bilisierung der Beitragssétze in der Gesetzlichen Krankenversicherung weder
die zwingend notwendige strukturelle Reform eines verpflichtenden Pri-
madrarztsystems gefahrden noch die bereits derzeit kritisch diskutierten War-
tezeiten auf Facharzttermine verldngern darf.

Vor diesem Hintergrund hilt es der Bundesrat fiir verfriiht, im Rahmen des
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes, insbesondere die finanziellen An-
reize fiir eine schnellere Terminvergabe und -vermittlung und fiir die extra-
budgetdre Vergilitung dieser Behandlungsfille vollstindig und ersatzlos zu
streichen.

Der Bundesrat bittet, diese weitreichenden Einschnitte in die ambulante Ver-
giitungsstruktur zuriickzustellen und sie stattdessen im Kontext des Primér-
versorgungssystems in einer Gesamtschau unter Beriicksichtigung der kon-
kreten Steuerungswirkung zu priifen.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, die Umsetzung des Primérversor-
gungssystems zeitnah voranzutreiben, um die zu erwartenden Effizienz- und
Kosteneinsparungen im Gleichklang mit der Stabilisierung der GKV-
Finanzen moglichst im Jahr 2027 umsetzen zu konnen.

Begriindung:
Die ambulante vertragsérztliche Versorgung wird absehbar mit der Einflihrung
des Primédrarztsystems eine erhebliche Verdnderung durchlaufen.

Vor diesem Hintergrund sollte insbesondere auch die vollstindige und ersatzlose
Streichung der mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) einge-
fiihrten Incentivierungen in Bezug auf eine schnellere Terminvergabe und -ver-
mittlung und die Behandlung dieser Fille tiberdacht werden.

Angesichts der Diskussionen um lange Wartezeiten sind diese Einsparvor-
schldge zum jetzigen Zeitpunkt ohne Bezugnahme auf die Ausgestaltung des
kiinftigen Primérarztsystems verfritht. Wie auch die Mengenbegrenzungsregeln
bei den grundversorgenden Leistungen sollten diese weitreichenden Veridnde-
rungen im iibergeordneten Zusammenhang mit einem Priméarversorgungssystem
angepasst werden, wenn ohnehin die Anreize zur Patientensteuerung neu ge-
dacht werden miissen. Dabei muss auch gepriift werden, ob und ggf. welche Zu-
schldge entbehrlich, welche mit Blick auf die kiinftige Rolle der Terminservice-
stelle (116 117) ggf. unverzichtbar sind und bei welchen lediglich die Preisent-
wicklung zu deckeln ist.

Zudem ist darauf hinzuweisen, dass gerade die Streichung der finanziellen An-
reize zur Ubernahme von durch die Terminservicestelle vermittelten Patientin-
nen und Patienten genau diejenigen Praxen trifft, die bereits liber das gesetzlich
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vorgeschriebene Mal} hinaus Termine im System anbieten und Patientinnen und
Patienten versorgen. Mit der ebenfalls auf den Weg gebrachten Notfallreform
soll zudem die Terminvermittlung und Patientensteuerung durch die Terminser-
vicestellen aufgewertet werden, die hier vorgesehenen Anderungen stehen dazu
im Widerspruch. Diese nicht ineinander schliissigen Vorhaben schmailern das
Vertrauen der engagierten Arztinnen und Arzte; negative Auswirkungen auf die
Niederlassungsbereitschaft konnen nicht ausgeschlossen werden.

11. Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe d Doppelbuchstabe bb (§ 87 Absatz 2b
Satz 5 SGB V) und Nummer 34 (§ 87d Absatz 4 Satz 1 Nummer 3, Nummer 4
und Nummer 5 —neu — SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu dndern:

a) Nummer 31 Buchstabe d ist durch den folgenden Buchstaben d zu ersetzen:
,»d) Absatz 2b Satz 3 wird << ... weiter wie Vorlage ... >>

b) Nummer 34 § 87d Absatz 4 Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

aa) In Nummer 3 ist die Angabe ,,Bundesausschusses und*“ durch die An-
gabe ,,Bundesausschusses,* zu ersetzen.

bb) In Nummer 4 ist die Angabe ,,Heimen.” durch die Angabe ,,Heimen
und* zu ersetzen.

cc) Nach Nummer 4 ist die folgende Nummer 5 einzufiigen:

,»J. die regelmifige Beratung nach § 2 Absatz l1a des Transplantati-
onsgesetzes.

Begriindung:

Eine Abschaffung der Zuschlige fiir die Organspende-Beratung durch Hausérz-
tinnen und Hausérzte ist abzulehnen. Thre Streichung wiirde weder der generel-
len Bedeutung des Themas Organspende gerecht noch der Bedeutung der Auf-
klarung, Information und Beratung im Besonderen.

In Deutschland gibt es eine massive Liicke zwischen dringend bendtigten Spen-
derorganen und tatsidchlichen Organspenden, obwohl eine Mehrheit der Bevol-
kerung der Organspende gegeniiber positiv eingestellt ist. Bundesweit stehen
derzeit mehr als 8 200 Menschen auf der aktiven Warteliste fiir ein Spenderor-
gan. Dem gegeniiber standen im Jahr 2025 lediglich 985 Organspender. Nicht
allen wartenden Patientinnen und Patienten kann mit einer lebensrettenden
Transplantation geholfen werden.

Richtigerweise sieht die Regelung in § 2 Absatz 1a TPG vor, dass Hausérztinnen
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und Hausiérzte ihre Patientinnen und Patienten regelmifig auf deren Rechte zu
selbstbestimmten Erkldrungen zur Organ- und Gewebespende hinweisen und bei
Bedarf beraten. Dabei wird auch auf die Moglichkeit verwiesen, eine Erklarung
im seit dem Jahr 2024 bestehenden Organspende-Register abzugeben. Auch die
Einfiihrung dieses Registers und die daraus resultierende Mdéglichkeit, Entschei-
dungen zur Organ- und Gewebespende digital zu hinterlegen, machen eine um-
fassende Aufklarung der Bevilkerung erforderlich.

Die Aufkldrung durch die Hausérztinnen und Hausdrzte stellt ein wichtiges In-
strument dar, um die Informiertheit und Souveranitit der Biirgerinnen und Biir-
ger bei dieser Thematik zu fordern und die Spendenbereitschaft zu unterstiitzen.
Es ist offenkundig, dass diese Ansprache und Beratung aus medizinischer Sicht
weit liberwiegend den Interessen der Allgemeinheit dient und nicht der Versor-
gung der jeweiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten. Hierdurch ist eine
zusitzliche und extrabudgetire Vergiitung begriindet.

Einsparungen bei der Organspende-Beratung sind mit Blick auf die Liicke zwi-
schen bendtigten Spenderorganen und tatsdchlichen Organspenden das falsche
Signal und stehen in keinem Verhéltnis zu den angenommenen Einsparungen.

12. Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe e Doppelbuchstabe bb (§ 87 Absatz 2¢
Satz 8 und 9 SGB V)

Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe e Doppelbuchstabe bb ist zu streichen.

Begriindung:

Die vorgeschlagene Maflnahme wird durch die FinanzKommission Gesundheit
selbst in die Kategorie B eingeordnet, als Einsparung oder Einnahme, die mit
unsicheren oder potenziell negativen Auswirkungen auf die Qualitit der Versor-
gung, Zugang oder Verteilungsgerechtigkeit einhergehen.

Die FinanzKommission Gesundheit? fiihrt dazu auf Seite 140 aus: ,,Die Anzahl
sowohl von Kurzzeittherapien als auch Langzeittherapien ist seit dem Jahr 2018
im Mittel steigend. Dabei gab es seit Einfithrung der Zuschldge im Jahr 2020
eine nur geringfligige Veranderung des Anteils von Kurzzeittherapien an allen
Therapieformen: Im Jahr 2018 wurden 49,0 Prozent aller Therapien als Kurz-
zeittherapie abgerechnet, im Jahr 2024 50,4 Prozent. Zwischenzeitlich lag der
Anteil auf einem Tiefstwert von 46 Prozent (2021) und einem Hochstwert von
51 Prozent (2023). Der Anteil von Zuschldgen fiir Kurzzeittherapien (KTZ) an
der psychotherapeutischen Gesamtvergiitung liegt seit 2021 konstant bei etwa
zwei Prozent (Frequenzstatistik).*

Kéamen bei den Psychotherapeuten bei der Entscheidung zur KZT tatsidchlich

2 FinanzKommission Gesundheit, 2026: Erster Bericht der Finanzkommission Gesundheit,
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Ge-
sundheit/FinanzKommissionGesundheit Erster Bericht 20260330.pdf [30.04.2026]
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ausschlieBlich 6konomische Griinde zum Tragen, wire die Anzahl von KZT in
hohem Malle gestiegen und damit sog. ,,Mitnahme-Effekte” belegt. Dies ist
durch die vorgelegten Zahlen der FinanzKommission Gesundheit nicht nach-
weisbar.

Die vorgeschlagene Mallnahme, die mit unsicheren oder potenziell negativen
Auswirkungen auf die Qualitédt der Versorgung, Zugang oder Verteilungsgerech-
tigkeit einhergeht, wird abgelehnt. Die Zuschldge bilden den erhohten zeitlichen
Aufwand fiir Behandlungen mit kurzer Dauer addquat ab und ermdglichen eine
kompakte Behandlung sowie die Verringerung des Chronifizierungsrisikos so-
wie positive Auswirkungen bzgl. der Arbeitsunfihigkeitsdauern fiir die Patien-
ten, deren Schwere der Erkrankung eine Behandlung unterhalb der Kontingent-
grenzen zuldsst. Daraus resultieren erhohte Aufnahmekapazititen in den Praxen
und damit kiirzere Wartezeiten im ambulanten Versorgungssystem fiir die bis-
lang unbehandelten Patienten.

Denkbar wire die Anregungen der FinanzKommission Gesundheit bzgl. psycho-
therapeutischer Leistungen fiir eine Uberpriifung der Regelungen in der soge-
nannten Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses anzu-
wenden und bspw. die Bewilligungsschritte bei der Langzeittherapie anzupas-
sen.

13. Zu Artikel 1 Nummer 32 Buchstabe ¢ (§ 87a Absatz 3b und Absatz 3¢ SGB V)

Der Bundesrat lehnt die beabsichtigte Einschrinkung der Entbudgetierung des
Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin und der allgemeinen haus-
arztlichen Versorgung ab und fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren diese
Anderung zuriickzunehmen.

Begriindung:

Bereits jetzt bestehen insbesondere in Versorgungsbereichen der Kinder- und
Jugendmedizin und der allgemeinen hausérztlichen Versorgung Versorgungslii-
cken, die durch Mengenausweitungen der verbliebenen Praxen und Mitversor-
gerpraxen aus anderen Planungsbereichen gedeckt werden miissen. Gleichzeitig
soll diesen Praxen im Rahmen eines Primérversorgungssystems perspektivisch
eine Schliisselrolle bei der Patientenversorgung und -steuerung zugedacht wer-
den. Es muss als vorhersehbar angesehen werden, dass die Motivation zur Er-
bringung von Mehrleistungen zu Sicherstellung der Versorgung durch Kiirzun-
gen der Vergiitungen sinken wird. Dariiber hinaus stellt diese Malnahme auch
ein Niederlassungshemmnis in Bedarfsgebieten dar. Die langfristige Sicherstel-
lung der kinder- und jugendirztlichen Versorgung und der allgemeinen haus-
arztlichen Versorgung muss insbesondere vor dem Hintergrund der geplanten
Einfilhrung eines Primédrversorgungssystems und der angespannten Versor-
gungslage, insbesondere in ldndlichen Raumen, Vorrang vor kurzfristigen Ein-
spareffekten haben.
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14. Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d Absatz 4 Satz 1 Nummer 3, Nummer 4 und

Nummer 5 —neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 34 § 87d Absatz 4 Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)

In Nummer 3 ist die Angabe ,,Bundesausschusses und*“ durch die Angabe
,,Bundesausschusses,* zu ersetzen.

In Nummer 4 ist die Angabe ,,Heimen.* durch die Angabe ,,Heimen und* zu
ersetzen.

Nach Nummer 4 ist die folgende Nummer 5 einzufiligen:

,»J. kinder- und jugendlichenpsychotherapeutische Versorgung, Versor-

gung schwer psychisch Erkrankter nach der KSVPsych-Richtlinie und
KJKSVPsych-Richtlinie gemall § 92 Absatz 6b sowie von nach § 31
Absatz 1 Satz 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsdrzte erméch-
tigte Arzte und Psychotherapeuten, Gruppenpsychotherapie, Psycho-
therapeutische Sprechstunde und Psychotherapeutische Akutbehand-
lung.*

Begriindung:

In Folge der geplanten Riickfithrung der psychotherapeutischen Behandlungen
in die morbiditdtsbedingte Gesamtvergilitung werden ein Riickgang von Behand-
lungskapazititen, langere Wartezeiten und eine destabilisierte Versorgung ins-
besondere in den ldndlichen Regionen erwartet.

Die Wirksamkeit der kinder- und jugendpsychiatrischen Grundversorgung ist
eng mit der Verfiigbarkeit der kinder- und jugendlichenpsychotherapeutischen
Versorgung verbunden. Insoweit ist es dringend notwendig, diese Leistungen
nicht noch weiter zu verknappen. Eine fehlende friihzeitige Intervention fiihrt zu
Chronifizierungen und langfristen Kosten der Krankenbehandlung, Jugendhilfe
und einen ggf. nicht gelingenden Ubergang in die Erwerbstitigkeit.

In den Regelungen zur Vergiitung aullerhalb der MGV in § 87d Absatz 4 Satz 1
SGB V sind daher neben der kinder- und jugendpsychiatrischen Grundversor-
gung auch die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der kinder- und
jugendlichenpsychotherapeutischen Versorgung zu erginzen.

Nicht zuletzt die Diskussion um die Privention von Gewalttaten durch Men-
schen mit psychischen Erkrankungen hat gezeigt, wie entscheidend die friihzei-
tige und niedrigschwellige Behandlung ist. Auch hat sich die Gesundheitsminis-
terkonferenz einstimmig fiir einen Ausbau der Versorgung, im Sinne der besten
Pravention von Gewalttaten, ausgesprochen. Insofern gilt es einen Anreiz fiir
alle psychotherapeutischen und psychiatrischen Leistungen zu setzen, die sich
an Menschen mit psychischen Erkrankungen und komplexem Hilfebedarf rich-
ten. Hier sind besonders die Leistungen nach der KSVPsych-Richtlinie und
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KJKSVPsych-Richtlinie gemél § 92 Absatz 6b SGB V sowie von nach § 31 Ab-
satz 1 Satz3 Arzte-ZV ermichtigte Arzte und Psychotherapeuten zu nennen.
Diese erst in den vergangenen Jahren geschaffenen Versorgungsangebote haben
noch nicht die gewiinschte Wirkung entfaltet. Daher sollte mit der Beibehaltung
der extrabudgetiren Vergiitung weiterhin das Ziel verfolgt werden.

Um Chronifizierungen zu vermeiden, sind ebenso alle Leistungen, die einer
frithzeitigen Intervention dienen und langfristige Kosten, u. a. der Arbeitsunfa-
higkeit, einsparen kdnnen, extrabudgetir zu vergiiten. Das gilt fiir die Gruppen-
psychotherapie, Psychotherapeutische Sprechstunde und Psychotherapeutische
Akutbehandlung.

15. Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d Absatz 4 Satz 1 Nummer 3, Nummer 4 und

Nummer 5 —neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 34 § 87d Absatz 4 Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)

In Nummer 3 ist die Angabe ,,Bundesausschusses und“ durch die Angabe
,,Bundesausschusses,* zu ersetzen.

In Nummer 4 ist die Angabe ,,Heimen.* durch die Angabe ,,Heimen und* zu
ersetzen.

Nach Nummer 4 ist die folgende Nummer 5 einzufiigen:

,»J. psychotherapeutische Leistungen gemédl der Richtlinien des Gemeinsa-

men Bundesausschusses tliber die Durchfiihrung der Psychotherapie.*

Begriindung:

Die psychotherapeutische Versorgung ist zentraler Baustein einer modernen Ge-
sundheitsversorgung. Ein friihzeitiger, wohnortnaher und niedrigschwelliger
Zugang zu psychotherapeutischen Angeboten fiir Menschen mit psychischen Er-
krankungen ist entscheidend, um die Chronifizierung von psychischen Erkran-
kungen zu verhindern. Nur so kénnen hohe Folgekosten durch lange Kranken-
behandlung, stationdre Aufenthalte sowie eingeschriankter Erwerbsfahigkeit ver-
mieden werden.

Durch die vorgesehene Budgetierung der psychotherapeutischen Leistungen ist
mit einer Verschérfung der bereits aktuell bestehenden Wartezeitproblematik auf
einen Therapieplatz zu rechnen. So betrug die Wartezeit von der ersten Sprech-
stunde bis zum Beginn der Psychotherapie nach Angaben der Kassenérztlichen
Vereinigung Bayerns (KVB) anhand der ambulanten GKV-Abrechnungsdaten
im Zeitraum 2019 bis 2021 im Median 97 Tage bzw. 13,9 Wochen (vgl. Pres-
seinformation der KVB vom 10. Februar 2023).

Es ist mit einem Riickgang des psychotherapeutischen Angebots zu rechnen,
wenn zu den gegenwartigen Honorarkiirzungen bei den psychotherapeutischen
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Leistungen auch noch deren Budgetierung hinzutritt. Insbesondere im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychotherapie besteht im Gegenteil sogar die grof3e
Notwendigkeit eines Ausbaus des Leistungsangebotes, um psychisch belasteten
Kinder und Jugendlichen moglichst zeitnah die medizinisch notwendige Versor-
gung zukommen lassen zu konnen. Zahlreiche wissenschaftliche Publikationen,
aber auch die Auswertungen der GKV weisen auf einen steigenden Versor-
gungsbedarf im Bereich der Psychotherapie und Kinder- und Jugendpsychothe-
rapie hin.

Im Bereich der psychotherapeutischen Leistungen besteht zudem nicht die Ge-
fahr einer unregulierten Mengenausweitung, da diese Leistungen zeitgebunden
erbracht werden, so dass sich die grundséatzliche Frage nach der Berechtigung
einer Budgetierung stellt. Der veranschlagten Ersparnis von rd. 90 Millionen
Euro im Jahr 2027 steht {iberdies ein steigender Behandlungsbedarf gegentiber,
der bei ausbleibender Versorgung zu hohen Folgekosten im Gesundheitswesen
fiilhren kann.

Die nun vorgesehene Budgetierung fiihrt zudem dazu, dass die psychotherapeu-
tischen Leistungen in Budget-Konkurrenz zu anderen vertragsérztlichen Leis-
tungen stehen (etwa ambulante Operationen). Gerade in Bezug auf ambulante
Operationen ist ein Mengenwachstum in der vertragsérztlichen Versorgung ver-
sorgungspolitisch gewollt. Dies wiirde jedoch zwangsldufig dazu fiihren, dass
die psychotherapeutischen Leistungen gegeniiber dem Status quo mengenméfig
eingeschriankt werden miissten. Auf der anderen Seite besteht das Risiko, dass
die rechtlichen Vorgaben zur Honorierung der Psychotherapie zu Lasten weite-
rer, grundversorgender — und insbesondere konservativ tdtiger — Arztgruppen
gehen.

Die Regelungen zur Vergiitung auflerhalb der morbidititsorientierten Gesamt-
vergiitung miissen daher psychotherapeutische Leistungen in § 87d SGB V-E
explizit ausnehmen. Nur so kann weiterhin ein ausreichendes Versorgungsange-
bot sichergestellt werden.

16. Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d SGB V)

a)

b)

Der Bundesrat betont, dass die Pravention von Krankheiten anstelle teurer
Behandlungen entscheidend fiir die Stabilisierung der Finanzlage der Gesetz-
lichen Krankenversicherung ist und stellt fest, dass die vorgesehenen Vergii-
tungsbegrenzungsregeln bei Praventions- und Vorsorgeleistungen sich wie
eine Mengenbegrenzung auswirken und mit hohen Folgekosten einhergehen
konnen.

Der Bundesrat stellt fest, dass die Durchfiihrung ambulanter Operationen im
Gegensatz zu stationdren Eingriffen kosteneffizienter ist und daher eine ver-
starkte Nutzung des Ambulantisierungspotenzials angezeigt ist.
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©)

d)

Der Bundesrat hilt vor dem Hintergrund der mengenbegrenzenden Wirkung
die neuen budgetlimitierenden Vorgaben der bisher extrabudgetir vergiiteten
Vorsorge- und Priventionsmaflnahmen sowie der ambulanten Operationen
nicht fiir zielfiihrend.

Der Bundesrat bittet um Priifung, die Vorsorge- und Praventionsmallnahmen
sowie die ambulanten Operationen von dieser Budgetierung auszunechmen.

Begriindung:

MaBnahmen zur Vorsorge und Priavention reduzieren das Auftreten chronischer
Erkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Adipositas, be-
stimmte Krebserkrankungen) bzw. ermdglichen eine bessere Behandelbarkeit
bei frithzeitiger Diagnose. Die Vorsorge- und Praventionsmalnahmen gem.
§ 135 Absatz 1 SGB V beruhen auf Beschliissen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA), so dass deren Wirksamkeit nach den Regeln der evidenzba-
sierten Medizin nachgewiesen ist. Zudem wirken die Krankenkassen im
G-BA mit und stellen sicher, dass eine Kosten-Nutzen-Abwégung der Vorsorge-
und PriaventionsmaBBnahmen vorgenommen wird.

Weniger Neuerkrankungen bedeuten weniger Leid, weniger Komplikationen
und weniger medizinische Eingriffe. Mit der Einfithrung von Budgetgrenzen
wird den Leistungserbringern ein Anreiz genommen, ihre Kapazititen im Be-
reich der Vorsorge- und Préventionsleistungen auszubauen und zu erweitern. Es
ist zu befiirchten, dass darunter die Verfiigbarkeit von zeitnahen Vorsorgetermi-
nen leidet.

Zugleich besteht mit dem vorliegenden Gesetzentwurf die Gefahr, dass die
Budgetierung der Vorsorge- und PriventionsmaBBnahmen hohe Folgekosten
durch aufwindige Behandlungen nach sich zieht und tatsdchlich Mehrkosten
verursacht.

Gleiches gilt fiir die ambulanten Operationen. Die Férderung ambulanter Ein-
griffe ist im Interesse einer wirtschaftlichen Leistungserbringung geboten, da
ambulante Operationen deutlich kostengiinstiger durchgefiihrt werden konnen.
So liegt das Potenzial fiir ambulante Operationen in Deutschland bei {iber 4 Mil-
lionen Behandlungsfillen pro Jahr. Die konsequente Hebung dieses Potenzials
wiirde Einsparungen in der GKV in Hohe von rd. 8 Milliarden Euro pro Jahr
bedeuten. Die FinanzZKommission Gesundheit beziffert demgegeniiber die Ein-
sparungen durch die Budgetierung der extrabudgetir vergiiteten Leistungen im
Jahr 2027 auf rd. 0,55 Milliarden Euro.

Die Stabilisierung der GKV-Finanzen darf nicht zu vermeidbaren Ausgabenzu-
wichsen fiihren, so dass in den genannten Bereichen Anderungen erforderlich
sind.
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17. Zu Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe b (§ 120 Absatz 2 Satz 2 SGB V)

Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe b ist zu streichen.

Begriindung:

Die Hochschulambulanzen (HSA) stellen eine ganz besondere, einmalige Ver-
sorgungsform dar. Sie bieten ein einmaliges Angebot, welches in dieser Form
nicht noch einmal im Gesundheitswesen angeboten wird. In diesem Angebot
werden Patientinnen und Patienten iiber die Sektorengrenzen hinweg versorgt,
wenn dies auf Grund der Art, der Schwere oder der Komplexitit der Erkrankung
notwendig ist. Dariiber hinaus haben diese Einrichtungen auch eine wesentliche
Funktion im Bereich der praktischen Ausbildung. Gerade die Entwicklungen der
jlingsten Vergangenheit haben gezeigt, wie wichtig diese besondere Behand-
lungsform ist. In diesem Rahmen wurden z. B. in den Hochschulkliniken Long-
Covid-Ambulanzen aufgebaut, die nun wesentlich dazu beitragen, eine Versor-
gung fiir dieses besondere Krankheitsbild sicherzustellen. Die HSA sind daher
neben den bereits dargestellten Aspekten ein wichtiger Faktor, um die ambulante
Versorgung weiterzuentwickeln.

Mit den vorgesehenen Anderungen des § 120 Absatz 2 Satz 2 SGB V-E soll die
Vergilitung dieser Behandlungsform auf Basis der Grundlohnsummenentwick-
lung gedeckelt werden. Diese Deckelung fiihrt zu einer immer stirkeren Unter-
deckung der Kosten. Zwangsldufig wird dann dieses Angebot sukzessive zu-
rickgefahren und ggf. ganz eingestellt. Dies wire ein erheblicher Verlust fiir die
Versorgungsqualitit. Die vorgesehenen Anderungen sind daher ersatzlos zu
streichen. Schon jetzt unterliegt dieser Bereich den Verhandlungen vor Ort. In
diesen Verhandlungen kénnen die Vertreter der Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen dafiir Sorge tragen, dass die Vergiitungsanstiege in einem angemessenen
Rahmen bleiben. Hierzu ist keine gesetzliche Anpassung notwendig.

18. Zu Artikel 1 Nummer 47 (§ 130 Absatz 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 47 ist durch die folgende Nummer 47 zu ersetzen:

»47. § 130 Absatz 1a wird gestrichen.*

Begriindung:

Die vorgesehene Erhohung des Apothekenabschlags von 1,77 Euro auf
2,07 Euro zulasten der 6ffentlichen Apotheken ist zu streichen. Mehrere Ent-
wicklungen machen deutlich, dass eine zusétzliche finanzielle Belastung der
Apotheken weder sachgerecht noch verantwortbar ist.

Die Zahl der Apotheken in Deutschland sinkt seit Jahren kontinuierlich. Dieser
Trend hat sich zuletzt sogar beschleunigt. Die SchlieBungen betreffen zuneh-
mend auch ldndliche und strukturschwache Regionen, in denen die Versorgung
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ohnehin fragil ist. Eine zusitzliche finanzielle Belastung wiirde diesen Negativ-
trend verstirken und die wohnortnahe Arzneimittelversorgung weiter unter
Druck setzen.

Viele Apotheken befinden sich in einer zunehmend kritischen wirtschaftlichen
Situation. Steigende Personal-, Energie- und Betriebskosten stehen einem seit
dem Jahr 2013 nicht mehr erh6htem Fixum der Apothekenvergiitung gegentiber.
Berechnungen der Apothekerverbénde zeigen, dass die Apotheken von der all-
gemeinen wirtschaftlichen Entwicklung abgekoppelt wurden. Eine weitere Be-
lastung durch einen erh6hten Abschlag wiirde die wirtschaftliche Stabilitit vieler
Apotheken zusétzlich gefahrden.

Die Bundesregierung hat eine umfassende Apothekenreform angekiindigt, deren
Ziel unter anderem eine strukturelle Starkung der Apotheken sein soll. Den Apo-
theken wurde eine Erhohung des Fixums in Aussicht gestellt, wobei unklar ist,
in welcher Form und zu welchem Zeitpunkt diese kommt. Solange keine ver-
lasslichen Rahmenbedingungen vorliegen, ist es nicht vertretbar, die Apotheken
durch eine Erhohung des Abschlags zusétzlich zu belasten. Eine solche Mal3-
nahme wiirde der angekiindigten Stirkung der Apotheken zuwiderlaufen. Es
wire systematisch widerspriichlich, die Apotheken zunichst durch eine Ab-
schlagserhohung zu belasten, wihrend die Kompensation durch eine
Fixumsanpassung zeitlich nicht absehbar ist. Eine solche Vorgehensweise wiirde
die wirtschaftliche Planungssicherheit der Apotheken weiter negativ beeintrach-
tigen.

19. Zu Artikel 1 Nummer 47 (§ 130 SGB V)

Der Bundesrat vertritt die Auffassung, dass eine Erhéhung des Apothekenab-
schlags nach § 130 Absatz 1 SGB V nur dann in Betracht kommt, wenn auch der
Apothekenzuschlag gemill der Arzneimittelpreisverordnung von derzeit
8,35 Euro auf 9,50 Euro angehoben wird.

Begriindung:

§ 130 Absatz 1 SGB V regelt, dass die Krankenkassen von den Apotheken fiir
verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sowie fiir Zubereitungen nach § 5
Absatz 3 AMPreisV, die nicht § 5 Absatz 6 AMPreisV unterfallen, einen Ab-
schlag von 1,77 Euro je Arzneimittel erhalten.

§ 130 Absatz 1 SGB V-E sieht vor, diesen Abschlag auf 2,07 Euro zu erhdhen.
Zur Begriindung heif3t es, dass zur Stabilisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Einsparungen in allen Leistungsbereichen erforderlich seien.

Zwar ist dieser Aussage im Grundsatz zuzustimmen. Beachtlich ist jedoch, dass
der Apothekenzuschlag fiir Fertigarzneimittel und Zubereitungen nach § 3 Ab-
satz 1 Satz 1 und § 5 Absatz 1 Nummer 3 AMPreisV seit dem Jahr 2013 nicht
mehr erh6ht wurde.


https://bayernrecht.beck.de/?typ=reference&y=100&g=AMPREISV&p=5&verdatabref=20260415&verdatbisref=20260611
https://bayernrecht.beck.de/?typ=reference&y=100&g=AMPREISV&p=5&x=3&verdatabref=20260415&verdatbisref=20260611
https://bayernrecht.beck.de/?typ=reference&y=100&g=AMPREISV&p=5&verdatabref=20260415&verdatbisref=20260611
https://bayernrecht.beck.de/?typ=reference&y=100&g=AMPREISV&p=5&x=6&verdatabref=20260415&verdatbisref=20260611
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Auch die FinanzKommission Gesundheit hat in ihrem Ersten Bericht vom
30. Mérz 2026 (S. 308) keine Empfehlung zur Erhohung des Abschlags nach
§ 130 Absatz 1 SGB V ausgesprochen, sondern im Gegenteil eine Empfehlung
fiir eine schrittweise Erhohung des Apothekenzuschlags nach der Arzneimittel-
preisverordnung.

Um die Belastungen des Gesetzentwurfs ausgewogen zu verteilen, ist es erfor-
derlich, entweder den Abschlag nach § 130 SGB V nicht zu erhdhen oder im
Ausgleich den Zuschlag nach § 3 Absatz 1 Satz 1, § 5 Absatz 1 Nummer 3
AMPreisV zu erhéhen.

20. Zu Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe a (§ 130a Absatz 1b Satz 1 und Satz 4 bis
Satz 12 SGB V)

Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe a § 130a Absatz 1b ist wie folgt zu dndern:

a) In Satz 1 ist die Angabe ,,vom Abgabepreis* durch die Angabe ,,in Hohe von
5 vom Hundert des Abgabepreises‘ zu ersetzen.

b) Satz 4 bis Satz 12 sind zu streichen.

Begriindung:

Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe a des Gesetzentwurfs sieht vor, in § 130a Ab-
satz 1b SGB V-E einen dynamisierten Herstellerabschlag einzufiihren. Damit
soll der Leistungsbereich der Arzneimittelhersteller einen ,,addquaten Beitrag
zum iibergreifenden Ziel der Beitragssatzstabilisierung® leisten.

Der dynamisierte Herstellerabschlag ist abhédngig von der Differenz zwischen
den Ist-Ausgaben und den Soll-Ausgaben der Krankenkassen filir Arzneimittel
im vorangegangenen Kalenderjahr. Dadurch wird eine restrospektive Budgetie-
rung eingefiihrt.

Der Abschlag gilt dabei zusitzlich zu weiteren Abschldgen, insbesondere zu den
Abschldgen nach § 130a Absatz SGB V.

Der Hohe nach ist der dynamisierte Herstellerabschlag nur bis zum
30. Juni 2027 begrenzt. Fiir die Zukunft sind keine Obergrenzen mehr vorgese-
hen.

Bei dem dynamisierten Herstellerabschlag handelt es sich um ein neues Instru-
ment der Preisregulierung, fiir das noch keine Erfahrungswerte bestehen. Auf-
grund der jdhrlichen Anpassungen des Herstellerabschlages wire die Planungs-
sicherheit der pharmazeutischen Unternehmen negativ beeintrachtigt. Die Kopp-
lung an die Grundlohnsumme kdme zudem der Einfilhrung eines Ausgabende-
ckels gleich, wodurch Innovationen im Arzneimittelbereich gegebenenfalls nicht
mehr ausreichend vergiitet werden konnten. Erhebliche Auswirkungen auf die
Versorgungssicherheit sowie auf den Zugang zu neuen Arzneimitteln konnten
die Folge sein.
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Bei einer entsprechenden Differenz zwischen Ist-Ausgaben und Soll-Ausgaben
konnte der kumulierte Abschlag nach § 130a Absatz 1 und Absatz 1b SGB V
theoretisch mehr als 20 Prozent betragen.

Abschldge in dieser Groflenordnung waren bislang im SGB V nicht regelhaft
angeordnet. Der pauschale Abschlag in Hoéhe von 16 Prozent nach § 130a Ab-
satz 1a SGB V war auf 3,5 Jahre befristet, der Abschlag in Hohe von 20 Prozent
nach § 130e SGB V soll nur bis 31. Dezember 2026 gelten und nur fiir be-
stimmte Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die in Kombination eingesetzt wer-
den.

Bei dem hier vorgeschlagenen pauschalen Abschlag von 5 Prozent ergibt sich
zusammen mit dem Rabatt nach § 130a Absatz 1 SGB V ein kumulierter Her-
stellerrabatt von 12 Prozent. Dieser Wert entspricht dem im Jahr 2023 geltenden
Abschlag (siehe noch Absatz 1b in der derzeit geltenden Fassung) und wird so-
mit einen substantiellen Beitrag zur Beitragssatzstabilisierung leisten.

21. Zu Artikel 1 Nummer 48 (§ 130a Absatz 1b SGB V)

Der Bundesrat hilt mit Blick auf die Stabilisierung der GKV-Beitragssitze ange-
messene strukturelle MaBBnahmen im Arzneimittelbereich grundsétzlich fiir nach-
vollziehbar. Insbesondere die vorgesehene Regelung zum Herstellerabschlag ein-
schlieBlich der zahlreichen Ausnahmen und Befreiungen weist jedoch eine
enorme Regelungsdichte auf, deren Umsetzung fiir alle Beteiligten mit einem ho-
hen Verwaltungsaufwand verbunden ist und zu Planungsunsicherheit fiihren
kann. Dies betrifft insbesondere langfristige Investitions- und Standortentschei-
dungen. Es braucht praxisnahe Regelungen, die Verldsslichkeit bieten sowie die
bestehende Wertschopfung und das Standortengagement der innovativen Unter-
nehmen beriicksichtigen, um Zukunftsinvestitionen und die Wettbewerbsfahig-
keit zu stiarken. Daher spricht sich der Bundesrat dafiir aus, die Regelung stérker
auf die Ziele der Pharmastrategie der Bundesregierung auszurichten und dabei
insbesondere die Starkung des Innovations-, Produktions- und Forschungsstand-
orts Deutschlands im Hinblick auf eine verldssliche Arzneimittelversorgung zu
beriicksichtigen.

Begriindung:

Erginzend zum allgemeinen Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1 Satz 1
SGB V soll ab dem Jahr 2027 ein dynamischer Herstellerabschlag eingefiihrt
werden, dessen Hohe sich nach der Entwicklung der Arzneimittelausgaben und
der beitragspflichtigen Einnahmen richtet und insbesondere hochpreisige patent-
geschiitzte Arzneimittel betrifft. Gleichzeitig sind zahlreiche Ausnahmen und
Befreiungen von diesem Abschlag vorgesehen. Diese betreffen unter anderem
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Unternehmen, die in Deutschland mit einem relevanten Anteil forschen und pro-
duzieren. Die Regelung des dynamischen Herstellerabschlags einschlieBlich sei-
ner Ausnahme- und Befreiungsmoglichkeiten fiihrt in ihrer derzeitigen Ausge-
staltung zu einer erhdhten Biirokratie fiir alle Beteiligten und zu einer Planungs-
unsicherheit der betroffenen Unternehmen. Ziel einer solchen Regelung muss
aber sein, die Umsetzung des Grundsatzes einer einnahmenorientierten Ausga-
benpolitik mit der Sicherstellung einer resilienten Arzneimittelversorgung in
Einklang zu bringen. Dies erfordert eine Regelung, die mit einem verhéltnismé-
Bigen Verwaltungsaufwand verbunden ist und insbesondere den in Deutschland
forschenden und produzierenden pharmazeutischen Unternehmen Planungssi-
cherheit und Verlésslichkeit bietet. Im Bereich der Versorgung mit innovativen
Arzneimitteln bedarf es zudem struktureller Neuregelungen, die Einsparungen
erreichen, ohne die Wettbewerbs- und Innovationsfahigkeit des Pharmastandorts
Deutschland zu geféhrden.

22. Zu Artikel 1 Nummer 50 (§ 130e SGB V)

Artikel 1 Nummer 50 ist zu streichen.

Folgednderungen:

Artikel 1 Nummer 26 und Nummer 39 sind zu streichen.

Begriindung:

Die Einfilhrung von Rabattvertragen fiir Arzneimittel mit patentgeschiitzten
Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung soll gestrichen werden.
Die Regelung stellt einen erheblichen biirokratischen Mehraufwand dar: Der G-
BA miisste zundchst die Gruppen bilden, dann die Kassen die Ausschreibung
von Rabattvertrigen vornehmen und gemeinsam mit der Arzteschaft rabattarz-
neimittelbezogene Verordnungsquoten festlegen. Zudem entstiinde fiir die Arz-
teschaft ein biirokratischer Mehraufwand, da bei jeder Verordnung bzw. jeder
Patientin/jedem Patienten neu gepriift werden miisste, welcher Rabattvertrag
vorliegt.

Die MaBinahme stellt zudem eine grundlegende Strukturreform dar. Eine struk-
turelle Anderung der Preisregulierung von patentgeschiitzten Arzneimitteln,
sollte in einer nachgelagerten Strukturreform erfolgen.

23. Zu Artikel 1 Nummer 54 (§ 133 SGB V)

Artikel 1 Nummer 54 ist zu streichen.
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Begriindung:

§ 133 SGB V regelt derzeit die Versorgung mit Krankentransportleistungen.
§ 133 SGB V-E sieht hierzu punktuelle Verdnderungen in den Bereichen der
Entgeltgestaltung vor, um die Beitragsstabilitit zu fordern.

§ 133 SGB V ist jedoch zusétzlich bereits Gegenstand eines umfassenden, spe-
zielleren Entwurfs eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung (vgl. BR-
Drucksache 255/26). Jener Gesetzentwurf enthélt u. a. Regelungen zur Notfall-
rettung als einen neuen, eigenen Leistungsbereich, zu Krankenfahrten und Kran-
kentransporten und zur Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfall-
rettung.

In dem aktuell vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallver-
sorgung (vgl. BR-Drucksache 255/26) wird die Thematik der Krankenfahrten/-
transporte und Rettungsfahrten ginzlich neu strukturiert. So sieht der dortige Ar-
tikel 1 Nummer 3 mit dem § 60 SGB V-E eine allumfassende Regelung zu den
Voraussetzungen entsprechender Leistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sowie zu den hierfiir anfallenden Kosten und der Systematik zur Vergii-
tungsfindung vor. Zudem soll der Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Not-
fallversorgung unter Artikel I Nummer 2 in Verbindung mit Artikel 1 Num-
mer 19 eine neue umfassende Rechtsgrundlage fiir die medizinische Notfallret-
tung schaffen, die auch den Notfalltransport (Rettungsfahrten) umfasst.

Damit unterscheiden sich die vorgenannten Regelungen signifikant von der Re-
gelung in Artikel 1 Nummer 54 (§ 133 SGB V-E) im hier vorliegenden Gesetz-
entwurf. Dieser beschreibt lediglich, wie aktuell geltend, die Systematik zur
Ubernahme von Fahrkosten, was sowohl Krankenfahrten, -transporte, als auch
Rettungstfahrten einschlieft sowie die Systematik zur Vergiitungsfindung, erwei-
tert diese jedoch um eine Pflicht fiir die gesetzlichen Krankenkassen zur Festle-
gung von Festbetrigen. Fiir die Frage der Anspruchsvoraussetzungen bleibt es
bei der separaten Regelung in § 60 SGB V-E. Zudem behilt die vorgesehene
Regelung in § 133 SGB V-E die getrennte Vergilitungssystematik- Verhand-
lungs-/ Vereinbarungslosung fiir Krankenfahrten/ -transporte und Rettungsfahr-
ten einerseits und Satzungslosung fiir Rettungsfahrten bei entsprechend vorlie-
gendem Landesrecht andererseits- bei und sorgt damit fiir einen uneinheitlichen
Rechtsrahmen.

Aus systematischen Griinden ergibt es keinen Sinn, § 133 SGB V-E in der Fas-
sung des Entwurfs eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu beschlieBen und im Ubrigen den Entwurf ei-
nes Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung zu beschlielen, der eine génz-
lich andere Fassung des § 133 SGB V-E enthilt.

Beide Gesetzentwlirfe sind daher derart aufeinander abzustimmen, dass § 133
SGB V-E im fithrenden Gesetzgebungsverfahren zur Reform der Notfallversor-
gung beschlossen wird und im vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Stabili-
sierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung entfallt.
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Diese Anpassung ist zwingend erforderlich, weil der aktuelle Gesetzentwurf ei-
nes Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssétze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung das bisherige Kernprinzip der Rettungsdienstfinanzierung verletzt.
Nach stindiger Rechtsprechung zu § 133 SGB V muss die Vergiitung so bemes-
sen sein, dass ein leistungsfahiger Rettungsdienst seine notwendigen Kosten de-
cken kann. Die starre Bindung an die Grundlohnrate durchbricht diese Logik,
weil sie die Refinanzierung tatséchlicher, unvermeidbarer Kostensteigerungen
rechtlich ausschlief3t.

So diirfen die im Gesetzentwurf vorgesehene Orientierung der Vergiitungsver-
einbarungen an der Grundlohnsummenentwicklung sowie eine etwaige zusétzli-
che Dampfung der Steigerungsraten nicht zu einer systematischen Unterfinan-
zierung des Rettungsdienstes fithren. Die gesetzlichen Sicherstellungsauftrige
der Lander und Kommunen schrinken genau diese Spielrdume fiir Kostenaus-
gleichsmafinahmen ein und begriinden keine realistischen Moglichkeiten, ex-
terne Kostensteigerungen intern abzufedern. Eine pauschale Begrenzung der
Vergiitungsvereinbarungen wiirde der besonderen Kosten- und Vorhaltestruktur
des Rettungsdienstes nicht gerecht und die verldssliche, flichendeckende Ver-
sorgung, vor allem in lédndlichen und strukturschwachen Regionen, nachhaltig
gefahrden. Dies gewénne zusétzliche Dringlichkeit vor dem Hintergrund abseh-
barer Kostenverlagerungen, etwa durch die Krankenhaus- und Notfallreform mit
zunehmender Zentralisierung stationdrer Strukturen, die ldngere Transportwege
und einen hoheren Bedarf an Primér- und Sekundértransporten erfordert.

Aus diesem Grund kann bei Vergiitungsvereinbarungen fiir Rettungsfahrten und
Rettungsfliige die Vorgabe des § 71 Absatz 1 bis 3 SGB V nicht als zwingende
materielle Obergrenze gelten. Die gesetzliche Klarstellung seiner grundsitzli-
chen Anwendbarkeit, unter weiterhin gebotener Berlicksichtigung der fldchen-
deckenden rettungsdienstlichen Versorgung, darf nicht zu einer starren Begren-
zung werden, die eine sachgerechte, kostendeckende Ausgestaltung der Vergii-
tungsvereinbarungen verhindert. Wenn der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit
nicht als Leitlinie, sondern als verbindliche materielle Grenze dient, gefdhrdet
dies massiv die wirtschaftliche Grundlage einer funktionsfahigen Notfallrettung.

Da die im Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung vorgesehe-
nen Regelungen sowohl die Belange der Notfallversorgung einbeziehen, als
auch als umfassender, als die Regelung in § 133 SGB V-E anzusehen sind, ist
§ 133 SGB V-E zu streichen. Andernfalls wiirde zu ein und demselben Sachver-
halt eine divergierende Rechtslage provoziert.

24. 7Zu Artikel 1 Nummer 60 Buchstabe a (§ 221 Absatz 1 Satz 2 — neu — und Satz 3
—neu—SGB V)

Artikel 1 Nummer 60 Buchstabe a ist durch den folgenden Buchstaben a zu er-
setzen:

,a) Nach Absatz 1 Satz 1 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

,Der Zuschuss nach Satz 1 wird jéhrlich anhand der Ausgaben der
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gesetzlichen Krankenversicherung des Vorjahres sowie der zu erwartenden
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung tiberpriift. Ergibt sich hier-
bei eine Differenz zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung, ist der
Zuschuss nach Satz 1 mit dem Ziel des Ausgleichs der Differenz anzupas-
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sén

Begriindung:

Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkas-
sen fiir versicherungsfremde Leistungen (beispielsweise Leistungen fiir Mutter-
schaft und Schwangerschaft, beitragsfreie Familienversicherung) einen jihrli-
chen Zuschuss. Seit dem Jahr 2017 ist die Hohe des Bundeszuschusses auf jéhr-
lich 14,5 Milliarden Euro festgeschrieben (Haushaltsbegleitgesetz 2014). Aller-
dings unterliegen die Einnahmen und Ausgaben der Krankenkassen Schwankun-
gen, beispielsweise durch Pandemien oder Preissteigerungen. Um in angemes-
sener Weise auf besondere Herausforderungen reagieren zu konnen, sind fle-
xible Strukturen erforderlich. Der Bundeszuschuss sollte daher nicht fiir mehrere
Jahre im Voraus starr festgelegt sein, sondern turnusméaBig gepriift und bei Be-
darf angepasst werden. So wiirden tatsichliche Einnahme- und Ausgaben-
schwankungen adiquat beriicksichtigt werden konnen. Daher bedarf es einer

Dynamisierung des steuerfinanzierten Bundeszuschusses in den Gesundheits-
fonds.

25. Zu Artikel 1 Nummer 62 (§ 232a Absatz 1 Nummer 2 SGB V)

Artikel 1 Nummer 62 ist durch die folgende Nummer 62 zu ersetzen:
,62. § 232a Absatz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

»2. bei Personen, die Leistungen nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten
Buches beziehen, ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das 0,5689-
fache der monatlichen Bezugsgrof3e, abweichend von § 223 Absatz 1
sind die Beitrdge fiir jeden Kalendermonat, in dem mindestens fiir ei-

66 ¢

nen Tag eine Mitgliedschaft besteht, zu zahlen.

Begriindung:

Fiir Personen im Leistungsbezug nach SGB II werden die Leistungsausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen seit mehreren Jahren nicht auskommlich durch die
Beitragseinnahmen gedeckt.

Da diese Personen iiber kein eigenes Einkommen verfiigen, werden ihre Beitriage
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zur gesetzlichen Krankenversicherung von der Bundesagentur fiir Arbeit aus
Steuermitteln an den Gesundheitsfonds bezahlt. Dabei weicht das Verfahren zur
Ermittlung der Beitragshohe fiir Personen im Leistungsbezug nach SGB II vom
iiblichen Verfahren der Beitragsbemessung ab. Diese Beitrdge werden tiber ei-
nen in der Vergangenheit immer wieder veranderten Anteil an der monatlichen
BezugsgroBe politisch festgelegt. Hierbei kommt es aufgrund der zu geringen
Hohe des in Ansatz gebrachten Anteils an der monatlichen Bezugsgrof3e zu einer
systematischen Unterdeckung der Leistungsausgaben fiir diesen Personenkreis
in der gesetzlichen Krankenversicherung. Diese geht in nicht hinzunehmender
Weise zu Lasten der Solidargemeinschatft.

Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat hierzu beim IGES-Institut ein
Gutachten in Auftrag gegeben, das am 6. Dezember 2017 verdffentlicht wurde.
Die Deckungsliicke wurde bereits in diesem Gutachten mit knapp 10 Milliarden
Euro beziffert. In einem weiteren Kurzbericht des IGES-Instituts vom Juli 2022
im Auftrag der Krankenkasse DAK-Gesundheit wird ohne Beriicksichtigung der
Gefliichteten aus der Ukraine auch unter Fortschreibung der Berechnungsgrund-
lagen bis zum Jahr 2022 von dieser Deckungsliicke ausgegangen. Unter Beriick-
sichtigung der Gefliichteten aus der Ukraine erh6ht sich laut Berechnungen in
diesem Bericht die Deckungsliicke.

Der am 30. Mirz 2026 von der vom BMG beauftragten FinanzKommission Ge-
sundheit vorgelegte Bericht mit Empfehlungen zur Stabilisierung des Beitrags-
satzes zur Gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2027 hat unter der
laufenden Nummer 62 die Reformempfehlung erteilt, die Personen im Leis-
tungsbezug nach SGB II auch zukiinftig als versicherungspflichtige Mitglieder
in der gesetzlichen Krankenversicherung zu belassen und die vom Bund zu tra-
genden Beitridge kiinftig kostendeckend auszugestalten. Die damit verbundene
Finanzwirkung zugunsten der gesetzlichen Krankenversicherung beziffert die
Finanzkommission Gesundheit mit jéhrlich 12 Milliarden Euro.

Gleichwohl sind bis dato weder aus dem IGES-Gutachten, noch aus den Emp-
fehlungen der FinanzKommission Gesundheit die entsprechenden Konsequen-
zen durch den Gesetzgeber gezogen worden. Auch der aktuelle Entwurf eines
Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssétze in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung enthilt keine Regelung fiir eine auskdmmliche Finanzierung der Bei-
trage fiir Personen im Leistungsbezug nach SGB II.

Ausgehend von der durch die FinanzKommission Gesundheit errechneten De-
ckungsliicke von 12 Milliarden Euro jedenfalls fiir das Jahr 2027 wird angenom-
men, dass ein monatlicher Beitrag von 400 Euro je Person im Leistungsbezug
SGB 1II durch den Bund gezahlt werden miisste.

Unter Annahme eines ermifigten Beitragssatzes (14 Prozentpunkte), eines
durchschnittlichen GKV-Beitragssatzes in Hohe von 2,9 Prozentpunkten sowie
einer Bezugsgrofe in Hohe von 4 160,66 Euro (Annahme Steigerung 5,2 Pro-
zentpunkte Mittelwert 2023 bis 2026) ergeben sich der neu festzulegende Faktor
,»,0,5689-fach* und eine beitragspflichtige Einnahme in Héhe von 2 366,86 Euro
je Person im Leistungsbezug nach SGB II. Dabei orientiert sich der vorliegende
Regelungsvorschlag an der Zielsetzung des Gesetzentwurfs, zukiinftig eine ein-
nahmeorientierte Ausgabenpolitik zu vollziehen.
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26. Zu Artikel 1 Nummer 63 (§ 242b Absatz 1 Satz2 Nummer 1 Buchstabe a
SGB V

In Artikel 1 Nummer 63 § 242b Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a ist nach
der Angabe ,,hat* die Angabe ,,oder noch nicht eingeschult worden ist* einzufii-
gen.

Begriindung:

Fiir den Beitragszuschlag fiir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner
soll ein Ausnahmetatbestand eingefiihrt werden, bei dem ein Kind u. a. das siebte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Begriindet wird die Altersgrenze mit dem
geringeren Betreuungsbedarf. In der Regel werden Kinder zwischen Vollendung
des sechsten und siebten Lebensjahres schulpflichtig. Es wird demnach auf die
Schulpflicht abgestellt.

Die Altersgrenze von sieben Jahren ist zu pauschal. Es werden Kinder nicht er-
fasst, die um ein Jahr zuriickgestellt werden. Entwicklungsverzogerungen kon-
nen fiir eine Riickstellung ausschlaggebend sein. Aber auch ein besonderer pa-
dagogischen Forderbedarf, der ggf. einen (spateren) Besuch einer Forderschule
veranlasst, kann eine Riickstellung begriinden. Somit weisen Kinder auch nach
Vollendung des siebten Lebensjahres, aber vor der Einschulung ggf. einen er-
hohten Betreuungsbedarf auf, der im Zweifel durch die Eltern abgedeckt werden
muss. Ferner variieren die Stichtage fiir die Einschulung je nach Bundesland, so
dass auch Kinder, die das siebte Lebensjahr vollendet haben, noch nicht einge-
schult sind.

Um diese Betreuungssituation zu beriicksichtigen, soll fiir diese Fallgruppen
ebenfalls der Beitragszuschlag entfallen und der Ausnahmetatbestand weiter ge-
fasst werden.

27. Zu Artikel 1 Nummer 63 (§ 242b SGB V)

a) Der Bundesrat hilt die Anpassung der Familienversicherung vor dem Hin-
tergrund gednderter Lebensrealititen und der schwierigen Haushaltslage der
gesetzlichen Krankenversicherung fiir grundsétzlich akzeptabel.

b) Der Bundesrat befiirchtet jedoch unbillige Hérten fiir lebensiltere Personen,
deren Familienmodell jahrzehntelang auf dem Modell der Einverdienerehe
fullte.

¢) Der Bundesrat hiilt daher die Einfiihrung ausreichender Ubergangsfristen und
einer zeitlich befristeten Altersgrenze zur Abschwéchung sozialer Hérten fiir
geboten.
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Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Die Einfiihrung einer Beitragspflicht fiir Ehegattinnen und -gatten beziehungs-
weise Lebenspartnerinnen und -partner kann grundséatzlich nachvollzogen wer-
den. Die Lebensrealitdt der meisten Familien hat sich in den letzten Jahrzehnten
dahingehend gewandelt, dass in der Regel beide Partner einer Erwerbstitigkeit
nachgehen, sobald die Kinderbetreuung dies zuldsst. Der Bund sieht zudem wei-
tere Ausnahmetatbestinde bei Pflegesituationen oder im Falle der Versorgung
von Kindern mit Behinderung vor.

Zu Buchstabe b:

Die neu eingefiihrte Beitragspflicht kann — neben der Stabilisierung der Einnah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung — zwar grundsétzlich ein Anreiz sein,
dass bisher nicht erwerbstétige bzw. nur geringfiigig beschéftige Familienversi-
cherte eine sozialversicherungspflichtige Beschéftigung aufnehmen.

Die Aufnahme einer sozialversicherungspflichtigen Beschiftigung wird jedoch
fiir Personen, die vor dem Erreichen der Erwerbsaltersgrenze stehen, eine teils
erhebliche Herausforderung darstellen. Auch Personen, die fiir einen langen
Zeitraum nicht erwerbstétig waren, diirften weniger gute Chancen auf dem Ar-
beitsmarkt haben.

Zu Buchstabe c:

Insofern ist es erforderlich, weitere Ausnahmen von der Reform zu realisieren.
Familienversicherte, die zum Zeitpunkt der Umsetzung (2028) das 55. Lebens-
jahr vollendet haben oder das 55. Lebensjahr im Laufe des Umsetzungsjahres
vollenden, sind ebenfalls von der Beitragspflicht auszunehmen. Des Weiteren
sind ausreichende Ubergangsfristen bis zum vollstindigen Inkrafttreten der Re-
form durch den Bund sicherzustellen.

28. Zu Artikel 1 Nummer 64a —neu — (§ 261 Absatz 4 SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 64 ist die folgende Nummer 64a einzufiigen:
,64a. § 261 Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:

»(4) Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushaltsplans, dass die
Riicklage geringer ist als das Riicklagesoll, ist innerhalb der zwei folgen-
den Haushaltsjahre durch Erhohung des kassenindividuellen Zusatzbei-
tragssatzes die Riicklage aufzufiillen. Im ersten Haushaltsjahr hat die Auf-
fiillung mindestens auf die Hohe der Hélfte des Riicklagesolls zu erfolgen.
Die zustdandige Aufsichtsbehdrde kann die Frist nach Satz 1 auf Antrag der
Krankenkasse um bis zu zwei Haushaltsjahre verlangern, wenn das Riick-
lagesoll voraussichtlich innerhalb der Frist nach Satz 1 nur mit einem Zu-
satzbeitragssatz aufgefiillt werden kann, der einen Prozentpunkt {iber dem
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durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz liegt.

Begriindung:

Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushaltsplans, dass die Riicklage geringer
ist als das Riicklagesoll, ist bis zur Erreichung des Riicklagesolls die Auffiillung
der Riicklage im Regelfall mit einem Betrag in Hohe von mindestens der Halfte
des Riicklagesolls im Haushaltsplan vorzusehen. Aus dem reinen Wortlaut der
Norm ergébe sich die Rechtsfolge, dass auch bei einer geringeren Unterschrei-
tung als der Hélfte des Riicklagesolls mindestens die Hélfte des Riicklagesolls
im Haushaltsplan vorzusehen wére, welche dann nach § 261 Absatz 5 SGB V in
die Betriebsmittel abzufiihren wire. Ferner ist der Zeitraum nicht eindeutig de-
finiert, in dem die Krankenkasse das Riicklagesoll erreicht haben muss. Somit
wird zu Lasten des Wettbewerbs der Krankenkassen die verpflichtende Minde-
striicklage nach § 261 Absatz 2 SGB V ausgehohlt.

In Anlehnung an die Betriebsmittelobergrenze in § 260 Absatz4 SGB V soll
demnach im Interesse eines fairen Wettbewerbs der Krankenkassen ein fester
Zeitraum definiert werden, in der das Auffiillen des Riicklagesolls bezogen auf
die Aufstellung des Haushaltsplans erreicht werden soll. Fiir Krankenkassen, die
dazu einen Zusatzbeitragssatz erheben miissten, der einen Prozentpunkt iiber
dem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz liegt, kann die Aufsichtsbehdrde den
Zeitraum dann insgesamt auf maximal 4 Jahre verldngern. Die Haushaltsplanung
fiir das fiinfte Jahr nach Unterschreitung des Riicklagesolls muss dann zwingend
einen Zusatzbeitragssatz vorsehen, der die vollstdndige Auffiillung der Riicklage
im Haushaltsplan zum Ziel hat.

Die Mindestriicklage ermdglicht den Krankenkassen, Ausgabenschwankungen
auszugleichen und zumindest unterjdhrig Beitragssatzerh6hungen zu vermeiden.
Dabher sind verbindliche Fristen fiir das Auffiillen der Riicklage das Fundament
fiir eine langfristige Beitragssatzstabilitit.

29. Zu Artikel 1 Nummer 64a — neu — (§ 264 Absatz 7 Satz 2a — neu — und Satz 2b
—neu—SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 64 ist die folgende Nummer 64a einzufiigen:
,64a. Nach § 264 Absatz 7 Satz 2 werden die folgenden Satze eingefiigt:

,Erhalten die Krankenkassen nach der Erstattung der Aufwendungen
durch den Trager der Sozialhilfe, der 6ffentlichen Jugendhilfe oder nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz eine Erstattung durch Dritte, insbeson-
dere durch umsatzbedingte Riickvergiitungen und Preisnachlisse fiir Leis-
tungsmengen und Dienstleistungen, sind die Trager an der Erstattung an-
teilig zu beteiligen, sofern Leistungsberechtigte nach Absatz 2 diese
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Leistungen nach den gleichen Regelungen wie Versicherte erhalten. Die
Beteiligung berechnet sich nach dem Anteil der Gesamtkosten fiir den Per-
sonenkreis nach Absatz 2 an den jahrlichen Gesamtausgaben der Kranken-
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kasse.

Begriindung:
Uberzahlung der Krankenkassen bei Gewéhrung von Arzneimittelrabatten

Krankenkassen erhalten umsatzbedingte Rabatte der pharmazeutischen Unter-
nehmer nach § 130a SGB V sowie aufgrund von Vereinbarungen zwischen dem
GKV-Spitzenverband und pharmazeutischen Unternehmern nach § 130b
SGB V Erstattungsbetrige flir Arzneimittel. Sofern die Krankenkassen Vertrage
mit pharmazeutischen Unternehmern nach § 130c SGB V geschlossen haben,
sind diese ebenfalls zu beriicksichtigen.

Gemadll § 264 Absatz 7 Satz 1 SGB V erstattet der Triger der Sozialhilfe, der
offentlichen Jugendhilfe oder nach dem Asylbewerberleistungsgesetzes viertel-
jahrlich die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der
Krankenbehandlung nach den Absétzen 2 bis 6 entstehen. Dies beinhaltet so-
wohl die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung, welche die Kassenérztlichen
Vereinigungen fiir ihre Mitglieder abfiihren, als auch fiir die extrabudgetire Ge-
samtvergiitung zuziiglich angemessener Verwaltungskosten.

Durch die Ausschiittung der o. g. Rabatte der Hersteller an die Krankenkassen
nach der Erstattung durch den Triger der Sozialhilfe, der 6ffentlichen Jugend-
hilfe oder nach dem Asylbewerberleistungsgesetzes verringern sich jedoch die
tatsdchlich angefallenen Aufwendungen nachtriglich, so dass durch die bereits
vorgenommene Erstattung ein Uberschuss bei den Krankenkassen entsteht.

Den Krankenkassen sollen zwar durch die Ubernahme der Krankenbehandlung
fiir nicht Versicherungspflichtige keine Nachteile entstehen und die Aufwendun-
gen durch die Kostenerstattung voll gedeckt sein. Dies gilt andererseits aber auch
fiir Vorteilsziehung auf der Grundlage von umsatzbedingten Gesamteinnahmen
wie z. B. den vertraglich vereinbarten Arzneimittelrabatten. Die Anzahl der Be-
treuten nach § 264 Absatz 2 SGB V und der Verschreibungen von Medikamen-
ten an sie beeinflusst dabei die Hohe Umsétze und somit der Rabatte. Die Ra-
batte werden der Krankenkasse fiir simtliche Mitglieder gewahrt, sowohl fiir die
gesetzlich Versicherten als auch die Betreuten nach § 264 Absatz 2 SGB V. Ge-
mail § 264 Absatz 4 SGB V erhalten die Leistungsempfanger fiir die elektroni-
sche Gesundheitskarte den Versichertenstatus nach ,,Mitglied®, ,,Rentner oder
»~Familienversicherter”, so dass die Leistungsgewdhrung und Leistungsabrech-
nung fiir alle gilt. Durch die Ausschiittung der o. g. Rabatte der pharmazeuti-
schen Unternehmer verringern sich die tatsachlich angefallenen Aufwendungen
fiir die Ubernahme der Krankenbehandlung nach § 264 Absatz 2 bis 6 SGB V
nachtriglich. Diese praktische Uberzahlung bevorteilt die Krankenkassen unan-
gemessen und ist an den Tréger der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe
jahrlich zu anteilig zu erstatten.

Fir §264 Absatz1 SGBV gibt es bereits entsprechende Vorgaben fiir
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Rabattbeteiligungen in der Bundesrahmenempfehlung zu § 264 Absatz 1
SGB V, auf die in § 264 Absatz 1 Satz5 SGB V hingewiesen wird (Link:
20160527 Bundesrahmenempfehlung_Asylsu-

chende 264 Abs 1 SGB_V.pdf, s. auf Seite 5 unter Ziffer 2, 2. Absatz). Die
hier vorgeschlagene Anderung orientiert sich im Wortlaut an der Bundesrah-
menempfehlung.

Vorschlag fur mogliche Umsetzung in der Praxis

Diese Riickerstattung konnte in der Umsetzung wie folgt aussehen:

1. Schritt: Gesamtausgaben pro Jahr flir Arzneimittel der Krankenkasse: z. B.
1 000 000 Euro

2. Schritt:  Arzneimittelausgaben fiir die Betreuten: z. B. 10 000 Euro = 1 Pro-
zent der Gesamtkosten fiir Arzneimittel der Krankenkasse

3. Schritt: Umsatzbedingte Gesamteinnahme fiir vertragliche Rabatte der
Krankenkasse: z. B. 80 000 Euro

4. Schritt: Berechnung des Anteils der Betreuten an den Rabatten: 80 000 Euro
x 1 Prozent = 800 Euro

30. Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 275¢ Absatz 2 SGB V)

Artikel 1 Nummer 66 ist zu streichen.

Begriindung:

Die vorgeschlagene Erhohung der Priifquoten ist kein geeignetes Instrument zur
Démpfung der Ausgabendynamik im Krankenhausbereich. Sie birgt Risiken fiir
Versorgungsqualitét, Transparenz und Fairness der Abrechnungspraxis.

Schon im Koalitionsvertrag der Bundesregierung war die Entbiirokratisierung
eine Kernzusage im Krankenhausbereich. Ziel ist es, unnétige und doppelte Ver-
waltungs- und Meldepflichten zu reduzieren, ohne Qualitéts- oder Sicherheits-
standards zu gefdhrden. Zielgerichtete, digitale, interoperable Prozesse sollen
Ablaufe effizienter machen, Kosten senken und Ressourcen freisetzen, damit
sich Pflege- und Behandlungsqualitit verbessern.

Es ist vorgesehen, dass das Verfahren der Priifungen durch den Medizinischen
Dienst (MD) zu Krankenhausrechnungen angepasst wird. In der aktuellen Sys-
tematik werden die Krankenhiuser, die einen hohen Anteil nicht beanstandeter
Abrechnungen aufweisen, seltener durch den MD gepriift. Die vorliegenden An-
derungen haben das Ziel, dass eine deutliche Anhebung der Priifquoten sowie
eine Erhdhung der Schwellenwerte erfolgt.

Die beabsichtigte pauschale Anhebung der Priifquoten erfiillt diese Ziele nicht
sinnvoll: Weder die Entbiirokratisierung noch eine Qualitétssteigerung wird da-
mit zuverldssig erreichbar. Zur Realisierung des Ziels sind risikobasierte Priifun-
gen, Fokus auf Kernprozesse und eine starke digitale Interoperabilitit erforder-
lich, begleitet von transparenten Kennzahlen und fortlaufender Evaluation.
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Ohne klare Kriterien kann das zu ineffizienten Priifungen, Verzégerungen und
hoheren Kosten fiihren. Eine Qualitdtsverbesserung erfordert risikogestiitzte,
zielgerichtete Priifungen und bessere digitale Schnittstellen, nicht einfach eine
Erhohung der Meldepflichten.

Die vorgesehenen Anderungen sind aufgrund von mehreren Aspekten nicht
nachvollziehbar und werden abgelehnt. Grundsatzlich ist zunéchst darauf hinzu-
weisen, dass in § 17c Absatz 7 KHG derzeit noch ein Priifauftrag offen ist, wel-
cher einen Bericht der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des GKV-
Spitzenverbandes u. a. hinsichtlich der Auswirkungen der entsprechenden Re-
gelungen bis zum 30. Juni 2026 vorsieht. Die nun vorgelegten Anderungen iiber-
raschen daher, da sie den Ergebnissen dieses Berichtes vorgreifen und ihn inso-
fern obsolet machen. Es erscheint nicht nachvollziehbar, warum dieser Evalua-
tion vorgegriffen werden soll und die grundlegenden Bedingungen bereits ange-
passt werden.

Zudem erzeugen steigende Grenzwerte neue Komplexitit und variierende Priif-
quoten je Krankenhaus. Das schafft Anreize zur selektiven Priifung statt zu einer
generellen Effizienzsteigerung. Hohere Priifquoten konnten Krankenhduser zu
risikoreichen, aber kurzfristig regelkonformen Abrechnungen dringen, um Priif-
aufwand zu minimieren — potenziell mit Qualitétsverlusten. Die Anhebung von
Quoten- und Schwellenwerten erhoht die administrative Belastung dort, wo Res-
sourcen ohnehin schon stark beansprucht sind; ein signifikanter Entlastungsef-
fekt ist fraglich. Zudem gibt es keine liberzeugenden Belege, dass das Priifquo-
tensystem nachhaltige Kosteneinsparungen bei gleichzeitiger Qualititssicherung
liefert.

Die deutlichen Erhhungen der Priifquoten sowie die Anhebung des Schwellen-
wertes bedeuten eine deutliche Ausweitung des Priifgeschehens in den Kranken-
hiusern. Damit verbunden ist auch ein deutlicher Anstieg des biirokratischen
Aufwandes bei der GKV, den MD und den Krankenhdusern, was zu erhéhten
Kosten fithren wird. Diesen Anstiegen stehen einseitige Ausgabenreduzierungen
der GKV gegeniiber, obwohl entsprechende Kosten im Krankenhaus angefallen
sind. Am Beispiel der sekundédren Fehlbelegung wird dies deutlich. Die sekun-
dére Fehlbelegung liegt vor, wenn nach Aktenpriifung durch den MD festgestellt
wird, dass eine kiirzere Verweildauer ausreichend gewesen wire. Dabei ist je-
doch festzustellen, dass dennoch im Krankenhaus bereits die damit verbundenen
Kosten entstanden sind. Eine wirkliche Kostenreduzierung und damit Effizienz-
steigerung wird somit nicht erreicht. Es entstehen vielmehr Kosten der Kranken-
héiuser, die nicht mehr vergiitet werden.

Dariiber hinaus binden aufwindige Priifungen mit Verhandlungsrunden Perso-
nal in den Krankenhdusern auf verschiedenen Ebenen. Es ist nicht nachvollzieh-
bar, warum ein Biirokratieabbau im Gesundheitswesen gefordert wird, politisch
hingegen zusitzliche Biirokratie geschaffen wird. Der vorliegende Gesetzent-
wurf ldsst Kosteneinsparungen bei der GKV, die aus dem Abbau biirokratischer
Hiirden entstehen konnten, vollig unbeachtet. Stattdessen werden die Kranken-
hiuser zusitzlich belastet. Vollkommen auller Acht gelassen werden dabei auch
die Auswirkungen auf die Liquiditit der Krankenhéuser, da ein erhohtes Priif-
aufkommen auch mit einer verzogerten Begleichung der Abrechnungen verbun-
den ist.
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Festzustellen ist ebenfalls, dass insbesondere die Maximalversorger und die
Hochschulkliniken von dieser Anpassung negativ betroffen sein werden. In die-
sen Einrichtungen erfolgen die Versorgung und Behandlung von besonders
komplexen Fillen. Einhergehend mit dieser Komplexitidt der Behandlungen
steigt auch die Komplexitit der Abrechnung, woraus wiederrum umfassendere
Priifungen folgen werden. Grundsétzlich ist das Abrechnungssystem in den letz-
ten Jahren immer komplexer geworden. Damit einher geht eine abnehmende Ab-
grenzung zwischen der Abrechnung einzelner Leistungen. Hieraus resultieren
intensive und aufwindige Diskussionen um die Kodierung der abgerechneten
Leistungen. Im Wesentlichen fiihrt dies dazu, dass mehr Aufwendungen in die
Dokumentation, Abrechnung und deren Uberpriifung durch MD und GKYV flie-
Ben.

Die Medizinischen Dienste verfiigen dariiber hinaus derzeit nicht iiber ausrei-
chende personelle Kapazititen oder operative Ressourcen, um den erhdhten
Priifaufwand verantwortungsvoll umzusetzen; daher ldsst sich eine erwartete
Verbesserung der Versorgungsqualitit oder Patientensicherheit nicht nachvoll-
ziehen. Die illustrierte Kosteneinsparungen diirfte durch den erhdhten personel-
len Aufwand im System aufgezehrt werden.

Wenn es das Ziel sein sollte, das System zu verbessern, Kosten auf allen Seiten
zu reduzieren und auch Biirokratie abzubauen, sollte das Vergiitungs- und Ab-
rechnungssystem deutlich vereinfacht werden. Hierzu sollte ein entsprechender
Auftrag an den GKV-Spitzenverband und die DKG erfolgen, der zum Ziel hat,
das Abrechnungssystem zu vereinfachen.

31. Zu Artikel 1 Nummer 67 Buchstabe a (§ 282 Absatz 4 SGB V) und Buchstabe b
—neu — (§ 282 Absatz 6 — neu — bis Absatz 8§ — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 67 ist durch die folgende Nummer 67 zu ersetzen:
,67. § 282 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:
<< ... weiter wie Vorlage ... >>
b) Nach Absatz 5 werden die folgenden Absétze 6 bis 8 eingefiigt:

,»(0) Beim Medizinischen Dienst Bund wird ein Lenkungs- und Ko-
ordinierungsausschuss gebildet. Die Amtsdauer entspricht derjenigen
des Vorstandes. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss setzt sich
zusammen aus je einem hauptamtlichen Vorstandsmitglied der Medizi-
nischen Dienste. Die Mitglieder des Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschusses werden von den Mitgliedern der Verwaltungsrite der Me-
dizinischen Dienste mehrheitlich gewihlt. Bei der Wahl verteilt sich
das Stimmgewicht im Verhéltnis der Zahl der Mitglieder der
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Krankenkassen nach § 279 Absatz 4 Satz 1 mit Wohnort im Einzugs-
bereich des Medizinischen Dienstes. Das Stimmgewicht betrdgt min-
destens drei Stimmen; fiir Medizinische Dienste mit mehr als zwei Mil-
lionen Mitgliedern in ithrem Einzugsbereich betragt es vier, fiir Medizi-
nische Dienste mit mehr als sechs Millionen Mitgliedern fiinf und fiir
Medizinische Dienste mit mehr als sieben Millionen Mitgliedern sechs
Stimmen.

(7) Entscheidungen des Vorstandes im Rahmen des § 283 sind im
Einvernehmen mit dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss zu
treffen. Der Vorstand hat die vom Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schuss abgegebenen Empfehlungen zu beachten. Dies gilt nicht fiir Ent-
scheidungen, mit denen der Vorstand Beschliisse, die der Verwaltungs-
rat im Rahmen seiner Zusténdigkeit getroffen hat, umsetzt. In begriin-
deten Féllen kann der Vorstand von den Empfehlungen des Lenkungs-
und Koordinierungsausschusses abweichen; in diesen Fillen teilt der
Vorstand dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss seine Griinde
schriftlich mit. Zu sonstigen Entscheidungen des Vorstandes kann der
Lenkungs- und Koordinierungsausschuss eine Stellungnahme abgeben.
Das Néhere zum Verfahren und zur Beschlussfassung kann er im Ein-
vernehmen mit dem Verwaltungsrat in einer Geschaftsordnung regeln.

(8) Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann zu Themen,
die in die Zustindigkeit des Verwaltungsrates des Medizinischen
Dienstes Bund fallen, vor Beschlussfassungen Stellungnahmen abge-
ben. Fordert der Verwaltungsrat mit der Mehrheit seiner Stimmen eine
Stellungnahme des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses an,
muss der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss die angeforderte
Stellungnahme abgeben. Mitglieder des Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschusses sind berechtigt, an nicht 6ffentlichen Sitzungen des
Verwaltungsrates teilzunehmen.* ¢

Begriindung:

Die vorgeschlagenen § 282 Absétze 6 bis 8 SGB V regeln die Zusammensetzung
und Kompetenzen des beim Medizinischen Dienst Bund neu zu bildendenden
Lenkungs- und Koordinierungsausschusses. Dieses neue Gremium soll eine or-
ganisatorische Verbindung von operativem Geschift auf der Ebene der Medizi-
nischen Dienste und der Umsetzung der gesetzlichen Aufgaben des Medizini-
schen Dienstes Bund bilden. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss stellt
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einen kontinuierlichen Informationsfluss sicher und ermdoglicht eine schnellere
Meinungsbildung zu aktuellen Themen und Aufgaben des Medizinischen Diens-
tes Bund. Ziel ist es, die Transparenz zwischen den Medizinischen Diensten und
dem Medizinischen Dienst Bund zu verbessern und damit insbesondere auch die
Akzeptanz bei den Medizinischen Diensten fiir das Handeln des Medizinischen
Dienstes Bund zu stirken.

Im vorgeschlagenen § 282 Absatz 6 SGB V wird die Zusammensetzung des
Lenkungs- und Koordinierungsausschusses geregelt. Der Lenkungs- und Koor-
dinierungsausschuss besteht aus je einem hauptamtlichen Vorstandsmitglied der
Medizinischen Dienste. Das Stimmgewicht der Medizinischen Dienste bei der
Wabhl orientiert sich an der Mitgliederzahl der Krankenkassen im Einzugsgebiet
der Medizinischen Dienste.

Im vorgeschlagenen § 282 Absatz 7 SGB V werden die Zustindigkeiten des
Lenkungs- und Koordinierungsausschusses festgeschrieben. Der Lenkungs- und
Koordinierungsausschuss kann alleine keine verbindlichen Entscheidungen tref-
fen. Er ist aber im Vorfeld von Entscheidungen im Vorstand des Medizinischen
Dienstes Bund zu den im Gesetz bezeichneten Themen zu beteiligen und muss
diesen grundsitzlich zustimmen. Das Zustimmungserfordernis bezieht sich auf
alle Entscheidungen des Vorstandes im Rahmen des § 283 SGB V. Zu allen wei-
teren Entscheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss eine Stellungnahme abgeben. Dadurch wird die fachliche Expertise
der operativen Ebene in den Entscheidungsprozess des Vorstandes des Medizi-
nischen Dienstes Bund eingebracht. Den Vorstinden der Medizinischen Dienste,
die die Aufgaben vor Ort mafigeblich organisieren, wird damit eine stirkere
Rolle und Verantwortung bei der Gestaltung der Strukturen und Prozesse im Be-
reich der Medizinischen Dienste zugewiesen. Um dem Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschuss die Moglichkeit zu er6tfnen, die Themen, die seiner Zustim-
mung bediirfen, einzugrenzen, kann er im Einzelfall auf eine Zustimmung ver-
zichten. In einer Geschiftsordnung kann er auch das Néhere zum Verfahren wie
zum Beispiel Sitzungsrhythmus, Mehrheiten fiir Beschlussfassungen usw. fest-
legen. Der Vorstand muss den Medizinischen Dienst Bund wirksam nach au3en
vertreten konnen. Thm wird deshalb das Recht eingerdumt, in besonders zu be-
griindenden Féllen von Entscheidungen des Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schusses abzuweichen. Insbesondere wenn Haftungsrisiken bestehen oder wenn
der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss nicht in angemessener Zeit eine
Entscheidung trifft, obwohl eine besondere Eilbediirftigkeit besteht, kann der
Vorstand auch ohne dessen Zustimmung rechtswirksam entscheiden. Der Vor-
stand muss seine Griinde dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss schrift-
lich mittteilen.

Im vorgeschlagenen § 282 Absatz 8 SGB V werden die Kompetenzen des Len-
kungs- und Koordinierungsausschusses in Bezug auf den Verwaltungsrat des
Medizinischen Dienstes Bund geregelt. Um auch hier einen engeren Austausch
gesetzlich zu verankern, die fachliche Expertise der Mitglieder des Lenkungs-
und Koordinierungsausschusses in die Arbeit des Verwaltungsrates einzubrin-
gen und damit zu professionalisieren, wird dem Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss das Recht eingerdumt vor Beschliissen des Verwaltungsrates eine
Stellungnahme abzugeben. Umgekehrt kann der Verwaltungsrat auch eine
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Stellungnahme des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses anfordern, wenn
er der Meinung ist, dass eine entsprechende Expertise oder eine zeitnahe Mei-
nungsbildung durch die Medizinischen Dienste benétigt wird. In diesem Fall ist
der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss verpflichtet, die angeforderte Stel-
lungnahme abzugeben.*

32. Zu Artikel 1 Nummer 72 —neu — (Anlage 1 zu § 135¢ SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 71 ist die folgende Nummer 72 einzufiigen:

,72. In Anlage 1 (zu § 135¢ SGB V) ist in der Spalte ,,Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen* jeweils die Angabe ,,Erfiillung der in § 6 der Pfle-
gepersonaluntergrenzenverordnung festgelegten Pflegepersonaluntergren-
zen im Monatsdurchschnitt in allen pflegesensitiven Bereichen, die an dem
jeweiligen Krankenhausstandort nach § 3 der Pflegepersonaluntergren-
zenverordnung ermittelt wurden zu streichen.

Begriindung:

Einige Lander haben bereits im Zuge des Beschlusses des Krankenhausreform-
Anpassungsgesetzes (KHAG, BR-Drucksache 120/26 (Beschluss) dringend eine
Revision der im KHAG vorgesehenen Verschirfung bei der Priifung der Pflege-
personaluntergrenzen angemahnt, da die danach vorgesehene Koppelung der
Leistungsgruppenzuweisung an den monatsscharfen Nachweis der PPUG in al-
len pflegesensitiven Bereichen zu einer massiven Zahl negativer MD-Gutachten
fiihren wiirde, was eine reguldre Leistungsgruppenzuweisung unmdoglich ma-
chen wiirde (vgl. Protokollerkldarung der Lander Niedersachsen, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Schleswig-
Holstein und Thiiringen zur BR-Drucksache 120/26, Anlage 13 des Protokolls
der 1063. Sitzung des Bundesrates vom 27. Mérz 2026). Eine Abmilderung die-
ser Verschirfung, konnte bislang auch nicht im Rahmen der Novellierung der
Richtlinie zur ,,Priifungen zur Erfiillung von Qualitétskriterien der Leistungs-
gruppen und von OPS-Strukturmerkmalen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 und 2 SGB V (LOPS-RL)* erreicht werden.

Der flaichendeckenden Gefiahrdung der Versorgung, die mit der Verschérfung
einhergeht, da im Besonderen Maximal- und Schwerpunktversorger betroffen
sind, muss dringend entgegengewirkt werden. Dazu dienen die im Rahmen des
Anderungsantrages vorgesehenen Anderungen an der Anlage 1 mit der Strei-
chung des betreffenden Qualitétskriteriums zur Priifung der Pflegepersonalun-
tergrenzen in den Leistungsgruppen. (,,Erfiillung der in § 6 der Pflegepersonal-
untergrenzenverordnung festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen im Monats-
durchschnitt in allen pflegesensitiven Bereichen, die an dem jeweiligen Kran-
kenhausstandort nach § 3 der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung ermittelt
wurden®).
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33. Zu Artikel 1 (allgemein)

a)

b)

d)

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, die Reformempfehlung
Nummer 2 der FinanzKommission Gesundheit zu den Zuzahlungsregelun-
gen vollstindig umzusetzen. Neben der bereits im vorliegenden Gesetzent-
wurf vorgesehenen Erhohung der Zuzahlungsbetriage (§ 61 SGB V-E) sollten
auch die hierzu im Zusammenhang stehenden weiteren Punkte der Reform-
empfehlung der FinanzKommission Gesundheit umgesetzt werden.

Die FinanzKommission Gesundheit hat festgestellt, dass die derzeit verflig-
bare Evidenz darauf hindeutet, dass die Moglichkeit der Zuzahlungsbefrei-
ung nicht durchgingig bekannt ist. Fiir die Inanspruchnahme der Zuzah-
lungsbefreiung ist eine aktive Antragstellung durch die Versicherten erfor-
derlich. Um sicherzustellen, dass Versicherte aufgrund von Unkenntnis oder
komplexen administrativen Vorgingen trotz Uberschreitens der Belastungs-
grenze nicht von der Zuzahlungsbefreiung Gebrauch machen, sollten die
Krankenkassen dazu verpflichtet und in die Lage versetzt werden, betroffe-
nen Versicherten eine automatische Information tiber das mogliche Erreichen
der Belastungsgrenze zu erteilen. Nur dann ldsst sich die vorgesehene Erho-
hung der Zuzahlungsbetrdage mit Blick auf die Rechte dieser betroffenen Ver-
sicherten sozialvertrdglich rechtfertigen.

Das Verfahren zur Feststellung einer Zuzahlungsbefreiung (§ 62 Absatz 2
SGB V) sollte administrativ moglichst einfach ausgestaltet werden. Das Ver-
waltungsverfahren zur Feststellung der Zuzahlungsbefreiung ist aktuell kom-
plex ausgestaltet; es ist sowohl flir die Versicherten, als auch fiir die Kran-
kenkassen mit hohen biirokratischen Aufwéinden verbunden. Auch vor dem
Hintergrund der Reformempfehlung zu Nummer 1 (automatische Mitteilung
an die Versicherten) wird die Bundesregierung gebeten zu priifen, wie dieses
Verfahren einfacher ausgestaltet werden kann.

Zudem sollte der Risikostrukturausgleich der Krankenkassen aus Griinden
der Wettbewerbsneutralitit so angepasst werden, dass nicht Krankenkassen
mit iiberdurchschnittlich vielen zuzahlungsbefreiten Versicherten die ent-
sprechenden Einnahmeausfille allein tragen miissen.

Der Bundesrat stellt fest, dass die vertragspsychotherapeutische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen kurzfristig und durchgreifend verbessert wer-
den muss.
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Aktuell schreibt das Gesetz vor, dass iiberwiegend oder ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch titige Arzte und Psychotherapeuten eine Arztgruppe bilden
(§ 101 Absatz 4 Satz 1 SGB V). Damit ist bundesrechtlich eine gemeinsame
Bedarfsplanung in Bezug auf Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche vor-
gegeben. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann ohne eine gesetzliche An-
derung daher keine Anpassung seiner Bedarfsplanungs-Richtlinie vorneh-
men.

Der Bundesrat geht nicht zuletzt bezugnehmend auf den Koalitionsvertrag
der die Bundesregierung tragenden Parteien (Zeile 3557 f.) von einem Kon-
sens aus, dass eine eigenstdndige Bedarfsplanung in Bezug auf Behandlerin-
nen und Behandler, die iiberwiegend oder ausschlielich Kinder und Jugend-
liche psychotherapeutisch behandeln, dringend erforderlich ist.

Vor dem Hintergrund des Zeitbedarfs, den die Beratungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses beispielsweise allein zur Berechnung einer eigenstandi-
gen Verhiéltniszahl fiir eine neue Arztgruppe der ausschlieflich oder iiber-
wiegend Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch versorgenden Behand-
lerinnen und Behandler in Anspruch nehmen werden, ist der Bundesrat der
Auffassung, dass nicht linger zugewartet werden darf.

Begriindung:
Zu Buchstabe e:

Nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
sind die Planungsbereiche in der Arztgruppe der Psychotherapeuten bundesweit
weitgehend fiir weitere Zulassungen gesperrt. Flir Behandlerinnen und Behand-
ler, die liberwiegend oder ausschlieBlich Kinder und Jugendliche behandeln, re-
gelt die Bedarfsplanungs-Richtlinie eine Mindestquote von 20 Prozent. Auch
hier gibt es nur marginal noch Zulassungsmdglichkeiten.

Demgegeniiber belegen sowohl die Abrechnungsdaten innerhalb der Gesetzli-
chen Krankenversicherung als auch Studien zur Kinder- und Jugendgesundheit
einen deutlich gestiegenen Bedarf.

Sonderbedarfszulassungen sind aufgrund ihres Einzelfallcharakters kein proba-
tes Mittel und konnen den dokumentierten Bedarf nicht decken. Auflerdem set-
zen sie Antrige fiir einen bestimmten Ort/Sitz voraus und ermoglichen dadurch
auch keine Steuerung der Versorgung.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen ist ein kurzfristiger Behandlungsbeginn
zur Vermeidung einer Chronifizierung unabdingbar; Wartezeiten wirken sich
hier besonders ungiinstig aus. Eine eigenstéindige Beplanung versetzt die Zulas-
sungsausschiisse in die Lage einer gezielten Steuerung des Versorgungsange-
bots. Bei dieser zukiinftigen Planung ist auerdem zu beriicksichtigen, dass —
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sollte der Gesundheitszustand einen Schulbesuch erlauben — Behandlungskapa-
zitdten auBerhalb der Unterrichtszeiten zur Verfiigung stehen. Insbesondere Ju-
gendliche sollten zudem in die Lage versetzt werden, eigenstidndig die Behand-
lungstermine wahrzunehmen. Dies sollte beim Zuschnitt der Planungsbereiche
im Hinblick auf iiberbriickbare Distanzen Eingang finden.

34, Zu Artikel 2 Nummer 3 —neu — (§ 73 Absatz 2 Satz 1a — neu — SGB 1V)

Nach Artikel 2 Nummer 2 ist die folgende Nummer 3 einzufiigen:
,3. Nach § 73 Absatz 2 Satz 1 wird der folgende Satz eingefiigt:

,,Be1 Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und den Kassenérztlichen
Vereinigungen bediirfen Ausgaben bis zu einem Betrag von 100 000 Euro

66 ¢

nicht der Anzeige.

Begriindung:

Die Einwilligung des Vorstandes fiir iiber- oder auBerplanméfige Ausgaben ist
gemil § 73 Absatz 2 Satz 1 SGB IV bei der Aufsichtsbehorde anzuzeigen. Ak-
tuell sieht die Regelung Anzeigen ab dem ersten Euro vor. Eine Ausnahme ist
fiir die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau geregelt.

Bei Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und den Kassenéarztlichen Ver-
einigungen zeigt die Erfahrung, dass der Bedarf fiir Beanstandungen nach der
Priifung der Anzeigen gering ausfillt. Insbesondere bei kleineren Betrdgen ent-
steht ein Aufwand, der in keinem Verhiltnis zum Nutzen der Anzeige und Ein-
beziehung der Aufsichtsbehorde steht. Um hier eine Biirokratieentlastung fiir die
Krankenkassen, die Medizinischen Dienste und die Kassendrztlichen Vereini-
gungen zu erreichen und mithin auch Verwaltungskosten zu sparen, soll hier eine
Anzeigenschwelle von 100 000 Euro eingefiihrt werden.

Der Betrag fiir die Anzeigenschwelle orientiert sich an Genehmigungspflicht
von Uber- und auBlerplanmédBigen Ausgaben bei der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau. Dieser wurde 2002 mit der Wahrungs-
reform von 100 000 Deutsche Mark auf 50 000 Euro abgesenkt. Aufgrund der
seither erfolgten Preisentwicklung wird eine Erhohung der Anzeigenschwelle
auf 100 000 Euro fiir Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen vorgesehen.
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35. Zu Artikel 3 Nummer 3 (§ 6a KHEntgG), Nummer 4 (§ 6¢c KHEnteG), Num-
mer 6 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEnteG),
Nummer 7 Buchstabe d (§ 10 Absatz 5 KHEntgG) und Buchstabe e Doppelbuch-
stabe aa (§ 10 Absatz 6 Satz 1 bis Satz 3 KHEnteG) und Nummer 8 (§ 11 Ab-
satz 4 Satz 1 KHEntgQ)

Artikel 3 ist wie folgt zu dndern:
a) Nummer 3 ist zu streichen.
b) Nummer 4 ist zu streichen.
c) Nummer 6 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ist zu streichen.
d) Nummer 7 ist wie folgt zu dndern:
aa) Buchstabe d ist zu streichen.
bb) Buchstabe e Doppelbuchstabe aa ist zu streichen.

e) Nummer 8 ist zu streichen.

Begriindung:

Durch die vorgesehene Deckelung des Pflegebudgets auf den kiinftig begrenzten
Verdanderungswert werden steigende Pflegepersonalkosten nicht mehr vollstin-
dig refinanziert. Ebenfalls sollen Tarifsteigerungen nicht mehr vollsténdig, son-
dern nur noch anteilig, finanziert werden. Damit werden Tarifsteigerungen im
System nicht mehr ausreichend beriicksichtigt. Aufgrund der bedingt durch Ta-
rifabschliisse steigenden Lohne entsteht eine wachsende Unterfinanzierung. Die
Folge ist eine dauerhafte Finanzierungsliicke und eine Entkopplung von Kosten
und Erlosen. Die vorgesehene MaBBnahme flihrt zu einer strukturellen Unterfi-
nanzierung der Krankenhduser und geht damit auch zulasten der Versorgungssi-
cherheit, da langfristig das Risiko eines Abbaus von Pflegepersonal besteht.

Die geplanten Regelungen zur Deckelung des Pflegebudgets und der nur noch
anteiligen Refinanzierung von Tarifsteigerungen ist daher zu streichen.

36. Zu Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe b (§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, Absatz 4
Satz 1. Absatz 5 und Absatz 6 KHEntgQG)

Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe b ist zu streichen.

Begriindung:
Die Regelungen in Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe b und Buchstabe c
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Doppelbuchstabe aa sowie Buchstabe d und Buchstabe e enthalten Folgednde-
rungen zur Anderung des § 9 Absatz 1b KHEntgG-E (dauerhafte Abkehr von
der Meistbegiinstigungsklausel) und Regelungen im Zusammenhang mit der Ab-
kehr vom Selbstkostendeckungsprinzips beim Pflegebudget. Da die mit dem Ge-
setzentwurf vorgesehenen Anderungen hinsichtlich der Meistbegiinstigungs-
klausel und zur Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzips beim Pflegebudget
abgelehnt werden und zu streichen sind werden auch die hier vorgesehenen
(Folge-)Anderung abgelehnt.

37. Zu Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa (§ 10 Absatz 4 Satz 1

KHEnteG) und Buchstabe e Doppelbuchstabe bb (§ 10 Absatz 6 Satz 6 und

Satz 7 KHEnteQG)

Artikel 3 Nummer 7 ist wie folgt zu dndern:

a) Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa ist zu streichen.

b) Buchstabe e Doppelbuchstabe bb ist zu streichen.

Begriindung:

Bei den Anderungen in § 10 Absatz4 Satz 1 und Absatz 6 Sitze 6 und 7
KHEntgG handelt es sich um Folgeénderungen.

38. Zu Artikel 3 allgemein (KHEntgQG)

a) Der Bundesrat stellt fest, dass zur Regelung einer titigkeitsbezogenen Ab-

b)

grenzung pflegebudgetrelevanter Personalkosten ohne zeitliche Konkretisie-
rung dieser Regelung auf zukiinftige Vereinbarungszeitrdume Rechtsunsi-
cherheit fiir die Vertragsparteien besteht.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, hierzu die erforderliche ge-
setzliche Grundlage zu schaffen, so dass die in Rede stehende Regelung erst
fiir die Jahre ab 2027 anzuwenden ist.

Begriindung:

In den laufenden Budgetverhandlungen besteht ohne die Angabe einer konkreten
Jahreszahl zur Regelung einer tatigkeitsbezogenen Abgrenzung pflegebudgetre-
levanter Personalkosten in § 6a Absatz 2 Satz 12 KHEntgG fiir die Vertragspar-
teien Rechtsunsicherheit. Mit der Ergdnzung der Jahreszahl 2027 konnte recht-
lich klargestellt werden, dass die Regelung fiir die Vereinbarung der
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Pflegebudgets erst ab dem Vereinbarungszeitraum 2027 gilt. Die Vertragspar-
teien auf Bundesebene konnten dadurch gemeinsam mit dem Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) rechtzeitig im Jahr 2026 Vorkehrungen tref-
fen, die Vereinbarungen auf Bundesebene zum Pflegebudget und zum aG-DRG-
Katalog zeitgerecht anzupassen, um einen geregelten Ablauf der Budgetver-
handlungen fiir das Jahr 2027 sicherzustellen.

39. Zu Artikel 4 Nummer 2 (§ 17b KHQG)

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung sicherzustellen, dass die Einfiihrung
der neuen Vergiitungsform , Kurzzeitfallpauschalen* i. S.v. § 17b Absatz 2a
KHG in die Auswirkungsanalyse zur Einfithrung der Verglitung eines Vorhalte-
budgets gemdl § 17b Absatz 4c KHG einbezogen wird.

Begriindung:

Kurzzeitfallpauschalen sollen erstmalig im Rahmen der Weiterentwicklung des
Vergilitungssystems fiir das Jahr 2028 kalkuliert und im Entgeltkatalog fiir das
Jahr 2028 ausgewiesen werden. Da Kurzeitfallpauschalen Bestandteil des aG-
DRG-Vergiitungssystems sein sollen, ldsst sich gegenwértig noch nicht abschét-
zen, welche Wechselwirkungen mit der Einfithrung der Vorhaltevergiitung ein-
hergehen werden. Daher ist eine ndhere Betrachtung im Rahmen der bereits ge-
setzlich vorgeschriebenen Auswirkungsanalyse gemifl § 17b Absatz 4c KHG
unabdingbar.

40. Zu Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 3 Absatz 3 Satz 5
BP{1V)

Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa ist zu streichen.

Begriindung:

Bei den Regelungen in Artikel 5 Nummer 1 handelt es sich um Regelungen im
Zusammenhang mit der dauerhaften Abkehr von der Meistbeglinstigungsklausel
im somatischen Bereich (KHEntgG), welche hier entsprechend auf den psychi-
schen Bereich ausgedehnt werden. Da die mit dem GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgesehenen Anderungen hinsichtlich der
dauerhaften Abkehr von der Meistbegiinstigungsklausel abgelehnt werden und
zu streichen sind, werden auch die hier vorgesehenen (Folge-) Anderungen fiir
den psychischen Bereich abgelehnt.

Die Abkehr von der vollstindigen Tarifrefinanzierung fiir Pflegepersonal ge-
fahrdet die Patientenversorgung im Krankenhaus sowie die Errungenschaften
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der letzten Jahre fiir die addquate Vergiitung von Pflegepersonal im Kranken-
haus. Mit der ersatzlosen Streichung der Tarifrate wird ein zentraler Schutzme-
chanismus fiir die Refinanzierung von Personalkosten vollstindig beseitigt.
Kiinftig gibt es keinen verldsslichen Ausgleich mehr fiir Tarifsteigerungen — ob-
wohl bereits heute absehbar ist, dass diese iiber die regulare Budgetentwicklung
nicht gedeckt werden kdnnen. Besonders problematisch ist dabei die Situation
fiir das Jahr 2026: Wiahrend im Vermittlungsausschuss am 17. Dezember 2025
noch vereinbart wurde, zumindest diese Belastungen auszugleichen, fehlt nun
selbst fiir die bereits vereinbarten Tarifsteigerungen jede Absicherung. Durch
einen Ausstieg aus der Tarifrefinanzierung wird in Kauf genommen, dass hier-
durch mittelfristig ein Ausstieg aus tariflicher Bezahlung folgt.

41. Zu Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe b (§ 3 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 5
BP{1V)

Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe b ist zu streichen.

Begriindung:

Die Kombination aus Abschaffung der Meistbegiinstigungsklausel — oder ei-
gentlich genauer Umkehr — in eine Meistbenachteiligungsklausel, aus Halbie-
rung der Tariferhdhungsrate und der einprozentigen Minderung der Veridnde-
rungsrate in den Jahren 2027 bis 2029, ist von den Kliniken mangels Wirtschaft-
lichkeitsreserven und zugleich steigenden Personalkosten und Qualititsvorga-
ben nicht zu stemmen. Es ist daher eine moderate Anpassung der im Gesetzent-
wurf dazu enthaltenen Vorschldge geboten, um die Belastungen der Kranken-
héduser auf ein akzeptables, die kiinftige Versorgung weiterhin gewihrleistendes
Mal zu reduzieren, ohne den Grundsatz einer einnahmenorientierten Ausgaben-
politik zu durchbrechen.

Uber § 10 Absatz 5 KHEntgG-E soll die Refinanzierung von Tarifsteigerungen
auf jeweils 50 Prozent des Unterschieds zwischen dem Verdnderungswert und
der Tarifrate begrenzt werden.

Mit der Anderung des § 10 Absatz 5 Satz 2 KHEntgG wird erreicht, dass die
Refinanzierung kiinftiger Tarifsteigerungen im Rahmen der Krankenhausvergii-
tung gesetzlich auf die Hohe der allgemeinen ungeminderten Verdnderungsrate
gedeckelt wird. Tarifsteigerungen bis zur allgemeinen ungeminderten Verdnde-
rungsrate werden damit voll von den Kostentragern refinanziert, Tarifsteigerun-
gen iiber die allgemeine ungeminderten Verdnderungsrate hinaus miissen hinge-
gen insoweit voll von den Krankenhéusern getragen werden.

Damit wird sichergestellt, dass der Grundsatz der ,,einnahmenorientierten Aus-
gabenpolitik auch dann nicht durchbrochen werden kann, wenn die Halbierung
der Tariferh6hungsrate dies zur Folge hétte. Zugleich wird eine volle Refinan-
zierung von Tariferh6hungen innerhalb der allgemeinen ungeminderten Verin-
derungsrate gewéhrleistet.
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Diese Anderung ist fiir den Bereich der Bundespflegesatzverordnung ebenfalls
umzusetzen.

42. Zu Artikel 5 Nummer 4 (§ 9 BP{lV)

Artikel 5 Nummer 4 ist zu streichen.

Begriindung:

Bei den Regelungen in Artikel 5 Nummer 4 handelt es sich um Regelungen im
Zusammenhang mit der dauerhaften Abkehr von der Meistbegiinstigungsklausel
im somatischen Bereich (KHEntgG), welche hier entsprechend auf den psychi-
schen Bereich ausgedehnt werden. Da die mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen
Anderungen hinsichtlich der dauerhaften Abkehr von der Meistbegiinstigungs-
klausel abgelehnt werden und zu streichen sind, werden auch die hier vorgese-
henen (Folge-) Anderungen fiir den psychischen Bereich abgelehnt.

43. Zum Gesetzentwurf allgemein

a)

b)

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die im Gesetz
zur Stabilisierung der Beitragssétze in der gesetzlichen Krankenversicherung
vorgesehenen EinsparmaBnahmen im Bereich der pharmazeutischen Indust-
rie und der Medizinprodukteindustrie einer erneuten, umfassenden Priifung
zu unterziehen. Dabei sollen insbesondere die einzelnen in dem Gesetzent-
wurf enthaltenen Sparinstrumente hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, ithrer Ver-
hiltnisméBigkeit sowie ithrer Vereinbarkeit mit den industriepolitischen Zie-
len Deutschlands und der Europdischen Union bewertet werden.

Die Bundesregierung wird ferner gebeten zu priifen, ob und in welchem Um-
fang zusitzliche oder alternative Einsparpotenziale bei der pharmazeutischen
Industrie bzw. der Medizinprodukteindustrie erschlossen werden konnen,
ohne die Versorgungssicherheit, die Innovationskraft und die Standortattrak-
tivitdt Deutschlands zu beeintriachtigen.

Der Bundesrat erkennt an, dass die jetzige finanzielle Situation der Gesetzli-
chen Krankenversicherungen (GKV) nicht auskémmlich und dringend eine
Reform geboten ist. Jedoch wird im vorliegenden Gesetzentwurf die pharma-
zeutische Industrie iiber Gebiihr belastet, wodurch die Gefahr einer nicht ada-
quaten Versorgung mit Arzneimitteln besteht und dadurch — entgegen dem
geplanten Ziel — hohere Kosten fiir das Gesundheitssystem entstehen konnen.
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d)

)

Insbesondere trifft die pharmazeutische Industrie der vorgesehene dynami-
sche Herstellerabschlag gravierend. Hierdurch wird den Herstellern Pla-
nungssicherheit genommen. Investitionen in den Standort sowie in Innovati-
onen sind hierdurch besonders gefdahrdet. Der Bundesrat bittet daher, im wei-
teren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob im Sinne einer resilienten In-
dustrie und der Versorgungssicherheit von der geplanten Einfiihrung eines
dynamischen Herstellerabschlags abgesehen und auf eine weitere Erhohung
dessen ginzlich verzichtet werden kann.

Auch die geplante Einflihrung eines Abschlags auf Impfstoffe muss im wei-
teren Gesetzgebungsverfahren kritisch tiberpriift werden. Impfstoffe gehdren
zu den bedeutendsten Priventionshandlungen, sind vergleichsweise giinstig
und unkompliziert. Malnahmen, die die Versorgung mit (neuen) Impfstoften
sowie Pravention im Ganzen gefidhrden, sind grundsétzlich keine geeigneten
SparmaBnahmen fiir das Gesundheitssystem.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass die geplante Verldngerung des Preis-
moratoriums fiir Arzneimittel auBerhalb von Festbetragsvertragen insbeson-
dere fiir Kinderarzneimittel schwerwiegende Folgen nach sich ziehen wiirde.
Kostensteigerungen konnen nicht weitergegeben werden, wodurch wiede-
rum die Wirtschaftlichkeit der Produktion in Frage gestellt wiirde. Eine Er-
weiterung der Indikation als Kinderarzneimittel wiirde von vornherein nicht
addquat honoriert und somit indirekt verhindert.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass nur durch planbare und stabile Markt-
bedingungen eine resiliente Gesundheitsindustrie am Standort gehalten und
damit die Versorgungssicherheit der Bevolkerung gewihrleistet werden
kann. Daher bittet der Bundesrat, die vorgenannten Punkte im weiteren Ge-
setzgebungsverfahren zu beachten.

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren sicherzustellen,
dass das Gesetz zur Stabilisierung der Beitragssétze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nur Sparmafnahmen im Arzneimittelbereich einschlief3t,
welche zu kurzfristigen Einsparungen fiihren. Entsprechende Mallnahmen,
die eine wesentliche Reformierung der Preisbildungsmechanismen fiir pa-
tentgeschiitzte Arzneimittel darstellen, sollten aus dem Gesetz herausgenom-
men werden.

Eine strukturelle Reform der Arzneimittelpreisregulierung sollte im Rahmen
des Pharma- und Medizintechnikdialogs beraten und erst im Anschluss
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h)

)

umgesetzt werden. Dabei sollten auch Malnahmen im Bereich der patent-
freien Arzneimittel mit einbezogen werden, die die Versorgungssicherheit in
diesem Bereich verbessern.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, im Rahmen der Strukturreform
eine belastbare Folgenabschétzung vorzulegen, die insbesondere die Auswir-
kungen auf die Versorgungssicherheit, den Zugang zu neuen Arzneimitteln,
die internationale Wettbewerbsfahigkeit des hiesigen Standortes sowie han-
delspolitische Rahmenbedingungen einbezieht.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass die vorgesehenen MalB3nahmen fiir Ver-
band- und Hilfsmittel wie u. a. die Einflihrung eines Preismoratoriums fiir
Verbandmittel, eines pauschalen 3-Prozent-Abschlags auf die Vergiitung von
Hilfsmittelversorgungen sowie Festbetridge die Standortattraktivitit und In-
vestitionsbereitschaft der betroffenen Unternehmen senken konnen. Dies
konnte zu Marktriicknahmen aufgrund Unwirtschaftlichkeit sowie zu Inno-
vationshemmnissen fithren. Das Gesundheitshandwerk, wie insbesondere die
Orthopédie-Technik, wird durch den undifferenzierten 3-Prozent-Abschlag
auf alle verhandelten Vertragsleistungen besonders belastet. Ein leistungsta-
higes Gesundheitshandwerk ist fiir eine qualitativ hochwertige, individuelle
und verldssliche Hilfsmittelversorgung jedoch unerlisslich.

Der Bundesrat erkennt den bestehenden Handlungsbedarf zur Stabilisierung
der Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung an. Er begriiflt insofern
die im Gesetzentwurf vorgesehene einnahmeorientierte Ausgabenpolitik mit
dem Ziel, das Ausgabenwachstum im Gesundheitswesen zu begrenzen und
die Entwicklung der Lohnnebenkosten zu stabilisieren.

Der Bundesrat weist zugleich darauf hin, dass die vorgesehenen Maflnahmen
zu erheblichen Mehrbelastungen fiir alle landwirtschaftlichen Betriebe und
die speziellen sozialen Sicherungssysteme der Griinen Berufe fithren konnen.
Insbesondere ist infolge der Anhebung des Zusatzbeitrags und der Beitrags-
bemessungsgrenze mit steigenden Beitrdgen in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung sowie in der Alterssicherung der Landwirte zu rech-
nen.
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k)

D

p)

Der Bundesrat sieht die vorgesehenen Anderungen bei der Familienversiche-
rung kritisch. Bei der Beriicksichtigung der besonderen Strukturen familien-
gefiihrter landwirtschaftlicher Betriebe, in denen Ehepartnerinnen und Ehe-
partner hiufig ohne eigenes sozialversicherungspflichtiges Vollzeiteinkom-
men mitwirken, ist sicherzustellen, dass insbesondere Frauen auf diesen Be-
trieben nicht dauerhaft in abhingigen oder ungesicherten Beschéftigungsver-
héltnissen verbleiben und ihre soziale Absicherung gewahrleistet sein muss.

Der Bundesrat betrachtet ferner die vorgesehenen hoheren Zuzahlungen so-
wie mogliche Einschrinkungen bei der Hautkrebsfritherkennung mit Sorge.
Landwirtinnen und Landwirte sind aufgrund ihrer iiberwiegenden Tétigkeit
im Freien gesundheitlichen Risiken in besonderem Mal3e ausgesetzt.

Der Bundesrat bedauert, dass der Gesetzentwurf hinter zentralen Empfehlun-
gen der FinanzKommission Gesundheit zuriickbleibt. Insbesondere wird
weiterhin eine stirkere steuerfinanzierte Beteiligung an versicherungsfrem-
den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung nicht in ausreichen-
dem Umfang umgesetzt.

Der Bundesrat sieht zudem die geplante Deckelung der Verwaltungskosten
der Krankenkassen kritisch. Aufgrund der organisatorischen und finanziellen
Verflechtungen innerhalb der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau konnten hiervon auch andere Bereiche der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung sowie Praventions- und Unterstiitzungsangebote
mittelbar betroffen sein.

Der Bundesrat bittet, die besonderen Belange der Griinen Berufe und der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung im weiteren Gesetzgebungsverfah-
ren angemessen zu bertlicksichtigen.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf,

aa) 1im weiteren Gesetzgebungsverfahren sicherzustellen, dass MaBBnahmen
zur Stabilisierung der Beitrdge in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nachhaltig ausgestaltet werden und es in den kommenden Jahren
nicht zu weiteren Belastungen der Beitragszahlerinnen und Beitrags-
zahler (Arbeitnehmer und Arbeitgeber) kommen wird;
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Q)

bb) vorrangig die Finanzierung versicherungsfremder Leistungen sachge-
recht auszugestalten. Hierzu zdhlt insbesondere eine angemessene Be-
teiligung des Bundes an den Gesundheitskosten von Biirgergeldemp-
fangerinnen und Biirgergeldempfangern.

cc) die Reformvorhaben im Bereich der beitragsfreien Familienmitversi-
cherung unter den Gesichtspunkten der Zielgenauigkeit, Finanzierbar-
keit und Generationengerechtigkeit zu liberpriifen; Hierbei muss die ge-
sellschaftlich so wichtige Arbeit von Pflegefamilien ebenso Beachtung
finden wie besonderes ehrenamtliches Engagement im sozialen, kirch-
lichen und gemeinniitzigen Kontext.

dd) dem Bundesrat bis zum 31. Dezember 2026 einen Bericht iiber mogli-
che weitere MaBBnahmen zur mittel- bis langfristigen Begrenzung des
Anstiegs der Sozialversicherungsbeitrige vorzulegen. Hierbei ist end-
lich der schon oft angekiindigte Biirokratieabbau im Gesundheitswesen
insgesamt anzugehen und daher seitens des Bundes auch die gemein-
same Selbstverwaltung miteinzubeziehen.

Der Bundesrat betont, dass die Finanzierungszustindigkeit flir versiche-
rungsfremde Leistungen und gesamtgesellschaftliche Aufgaben nicht in den
Zustandigkeitsbereich der gesetzlichen Krankversicherung féllt und sieht in
deren nachhaltiger und auskommlicher Finanzierung einen maligeblichen
Beitrag zur Stabilisierung der Finanzen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Es ist nicht vermittelbar, Versicherten, Leistungserbringern, Kranken-
kassen und der pharmazeutischen Industrie Belastungen aufzuerlegen, wih-
rend mallgebliche Kostenfaktoren, wie versicherungsfremde Leistungen und
gesamtgesellschaftliche Aufgaben, maflgeblich unangetastet bleiben bzw.
deren Refinanzierung reduziert wird. Der Bundesrat erkennt an, dass sich die
Bundesregierung mit dem Einstieg in die Erhéhung der Finanzierung der
Empfangerinnen und Empfanger von Grundsicherung zu ihrer Finanzie-
rungszustdndigkeit bekennt. Jedoch wird die Erh6hung der Finanzierung vor
dem Hintergrund der Gesamtbelastung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung als unzureichend erachtet. Die Reduzierung des allgemeinen Bundeszu-
schusses fiir versicherungsfremde Leistungen zur Entlastung des Bundes-
haushaltes stot gerade unter Beriicksichtigung der finanziellen Schieflage
der gesetzlichen Krankenversicherung auf Unversténdnis. Der Bundesrat for-
dert deshalb die Bundesregierung auf, die Kiirzung des allgemeinen Bundes-
zuschusses zuriickzunehmen und dariiber hinaus diesen zu dynamisieren, um
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die Kostensteigerungen fiir versicherungsfremde Leistungen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung auch zukiinftig auszugleichen. Der Bundesrat for-
dert die Bundesregierung dariiber hinaus auf, die Beitrége fiir die Leistungen
der Empfiangerinnen und Empfanger von Grundsicherung als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe vollumféinglich zu tragen.

Der Bundesrat erkennt an, dass eine Reform der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) zur dauerhaften Konsolidierung der Finanzen der GKV not-
wendig ist und auch der Krankenhaussektor seinen Beitrag hierzu leisten
muss. Fiir die stationidre Krankenhausversorgung gilt der gesetzlich festge-
legte Grundsatz der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser. Hier
sieht der Bundesrat durch die nun beschlossenen Maflnahmen eine hohe In-
solvenzgefahr im Krankenhaussektor. Durch die Aussetzung der Meistbe-
giinstigungsklausel im Jahr 2026 haben die Krankenhduser bereits 1,8 Milli-
arden Euro zur GKV-Beitragssatzstabilisierung beigetragen. Dennoch wer-
den sie durch die geplanten SparmaBnahmen iiberproportional stark belastet.
Knapp 40 Prozent der auf die Leistungserbringer entfallenen Einsparungen
sollen von den Krankenhdusern gestemmt werden und das in einer Zeit, in
der die Krankenhduser Planungssicherheit bendtigen. Die Umsetzung der
Krankenhausreform und Einfiihrung der Leistungsgruppen geht fiir die Kran-
kenhduser mit gro3en strukturellen Verdnderungen einher. Die finanziellen
Auswirkungen durch die Einfiihrung der Vorhaltebudgets sind nicht sicher
bezifferbar. Krankenhduser bendtigen jetzt verldssliche Rahmenvorgaben
und Planungssicherheit, um die strukturelle Transformation umzusetzen.

Nach Angaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft schreiben aber be-
reits jetzt rund 70 Prozent der Krankenhduser rote Zahlen. Durch die Umset-
zung der SparmaBnahmen wird sich die Situation zusétzlich verschérfen.
Laut dem Verband der Universititsklinika kann sich das aktuelle Defizit der
Universititskliniken durch die Umsetzung der geplanten Sparmafinahmen
auf insgesamt 1,6 Milliarden Euro verdoppeln.

Die geplanten Einsparungen zu Lasten der Krankenhduser konnen nur um-
gesetzt werden, wenn gleichzeitig die Moglichkeit fiir Einsparungen geschaf-
fen wird. Die Sparmafinahmen diirfen nicht zu einem Kliniksterben fiithren
und in einer kalten und ungesteuerten Strukturbereinigung miinden.
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s)

t)

Der Bundesrat stellt fest, dass die finanziellen Einschnitte tiber die Decke-
lung der Krankenhaus-Ausgaben der GKV infolge der Kombination von ge-
planter dauerhafter Abschaffung der sogenannten Meistbegiinstigungsklau-
sel und deren Verkehrung in eine Meistbenachteiligungsklausel, die einpro-
zentige Minderung der Verdnderungsrate in den Jahren 2027 bis 2029 sowie
die Riickfiihrung der Tariferh6hungsrate auf 50 Prozent von den Kranken-
hiusern nicht zu stemmen sind.

Der Bundesrat erkennt an, dass die Pflegepersonalkosten in den Jahren 2020
bis 2024 {iberproportional angestiegen sind, allerdings von einem unter-
durchschnittlichen Ausgangsniveau. Die Einfithrung der Pflegebudgets fiir
das Pflegepersonal in Krankenhdusern war ein wesentlicher Reformschritt in
der Krankenhausfinanzierung, da damit eine Abkehr vom pauschalen Finan-
zierungssystem hin zum Selbstkostendeckungsprinzip verbunden war. Ziel
war es, die Personalausstattung sowie die Arbeitsbedingungen in der Kran-
kenhauspflege nachhaltig zu verbessern, um dem steigenden Bedarf an Pfle-
geleistungen gerecht zu werden und zugleich die Attraktivitit des Pflegebe-
rufs zu erhohen. Auch im Rahmen notwendiger Einsparmafinahmen diirfen
diese Zielsetzungen nicht aus dem Blick geraten.

Der Bundesrat stellt fest, dass der Krankenhaussektor daher zwingend darauf
angewiesen ist, bei den laufenden Betriebskosten rasch und nachhaltig ent-
lastet zu werden. Hierfiir miissen die Krankenhduser massiv von iiberborden-
den biirokratischen Anforderungen entlastet werden.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung daher auf, ergdnzend zum GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz umgehend ein Gesetz zum Abbau biirokra-
tischer Vorgaben im gesamten Gesundheitssektor, vor allem im Kranken-
hausbereich, auf den Weg zu bringen. In diesem Zusammenhang fordert der
Bundesrat die Bundesregierung auf, die durch das Krankenhausreformanpas-
sungsgesetz (KHAG) vorgesehene Verschiarfung der Koppelung jeder Leis-
tungsgruppenzuweisung an den monatsscharfen Nachweis der Pflegeperso-
naluntergrenzen in allen pflegesensitiven Bereichen zuriickzunehmen. Be-
reits im Zuge des Beschlusses des KHAG hat der Bundesrat auf die hierdurch
drohenden Verwerfungen hingewiesen und sieht daher die zwingende Not-
wendigkeit, das betreffende Qualitdtskriterium zur Priifung der Pflegeperso-
naluntergrenzen in den Leistungsgruppen aus Anlage 1 zu streichen.

w) Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, die Ausweitung der
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y)

Priifungen durch den Medizinischen Dienst (MD) insgesamt deutlich biiro-
kratiedrmer auszugestalten. Der Bundesrat erkennt an, dass in der Sache ein
Bediirfnis zur Anpassung der Priifungen durch den MD besteht, um die So-
lidargemeinschaft zu entlasten. Die derzeit vorgesehene Anhebung der
Schwellenwerte fiir die Festlegung der Priifquote und des Priifgegenstandes
fiihren zu einer erheblichen Ausweitung des biirokratischen Aufwands, so-
wohl bei den Krankenhdusern, aber auch bei dem mit den Priifungen zu be-
auftragenden MD. Anstelle der geplanten Anderung der Priifquoten des MD
sowie der Ausweitung der Abrechnungspriifungen kénnten die Ergebnisse
methodisch sauberer, valider Stichprobenpriifungen des MD auf die Gesamt-
erlose der betroffenen Kliniken hochgerechnet werden, wie es im Koalitions-
vertrag der Bundesregierung vorgesehen ist.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, das Ziel und den Anspruch der
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung in allen Bundesldndern
nicht aus dem Blick zu verlieren und fordert die Bundesregierung daher auf,
insbesondere die vorgesehene Mengensteuerung durch einen Fixkostende-
gressionsabschlag (§73b SGB V) vor dem Hintergrund eines mdglichen Ziel-
konflikts mit dem im Koalitionsvertrag auf Bundesebene adressierten Ziels
der Einfithrung eines verbindlichen Primirarztsystems, den vorgesehenen
Facharztvorbehalt zur Erbringung Kieferorthopéddischer Leistungen und die
vorgesehene Riickfiihrung psychotherapeutischer Behandlungen in die mor-
bidititsorientierte Gesamtvergiitung kritisch hinsichtlich der Auswirkungen
auf die Versorgungslage zu priifen und ggf. von der anvisierten Umsetzung
Abstand zu nehmen.

Der Bundesrat stellt fest, dass mehrere Mallnahmen des Gesetzentwurfs ta-
rifgebundene Einrichtungen strukturell benachteiligen. Insbesondere die hal-
bierte Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Krankenhausbereich, die
Deckelung des Pflegebudgets sowie die Streichung der gesetzlichen Garantie
einer vollstdndigen Tarifrefinanzierung in der hiuslichen Krankenpflege (§
132a Absatz 4 SGB V) fiihren dazu, dass Einrichtungen mit Tarifbindung
gegeniiber nicht-tarifgebundenen Anbietern strukturell schlechter gestellt
werden. Dies setzt einen falschen Anreiz, der dem erklérten politischen Ziel
einer stirkeren Tarifbindung im Gesundheitswesen und in der Pflege wider-
spricht und in Lindern, die eine tarifliche Infrastruktur im Pflege- und Ge-
sundheitsbereich gezielt aufgebaut haben, bewéhrte Versorgungsstrukturen
gefihrdet.
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Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, die Einsparmafinahmen so
auszugestalten, dass tarifgebundene Leistungserbringer nicht gegeniiber
nicht-tarifgebundenen Anbietern benachteiligt werden.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Der Entwurf des Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung sieht eine Reihe von Einsparmafinahmen im Bereich
der pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie vor. Diese In-
strumente sollen kurzfristig zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung beitragen. Gleichzeitig stehen sie jedoch in einem Span-
nungsverhéltnis zu den laufenden nationalen und européischen Bestrebungen,
die pharmazeutische Industrie und die Medizinprodukteindustrie zu stirken und
die Produktion in Deutschland zu halten bzw. wieder anzusiedeln.

Deutschland und die Europdische Union verfolgen das Ziel, die Abhdngigkeit
von globalen Lieferketten zu reduzieren, die Resilienz der Arzneimittel- und Me-
dizinprodukteversorgung zu erhohen und die Entwicklung innovativer Thera-
pien am Standort Europa zu fordern. Programme wie die EU-Pharmastrategie,
Initiativen zur Stirkung der biotechnologischen Forschung sowie nationale
MaBnahmen wie der Pharma- und Medizintechnikdialog der Bundesregierung
unterstreichen diese industriepolitische Zielsetzung.

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Einsparmaf3nahmen stehen in einem offen-
sichtlichen Widerspruch zu diesen Zielen. Sie erhohen die wirtschaftliche Be-
lastung der pharmazeutischen Unternehmen und der Medizinprodukteunterneh-
men, erschweren Investitionsentscheidungen und konnen die Attraktivitit des
Standorts Deutschland im internationalen Wettbewerb mindern. Dies gilt insbe-
sondere fiir forschende Unternehmen sowie fiir Hersteller von essenziellen Pro-
dukten, deren Produktion in Europa gezielt gestarkt werden soll.

Vor diesem Hintergrund erscheint es erforderlich, die vorgesehenen Einspar-
mafBnahmen in Bezug auf ihre Auswirkungen auf die industriepolitischen Ziel-
setzungen Deutschlands und der Europédischen Union kritisch zu priifen und zu
bewerten. Eine ausgewogene Losung sollte sowohl die finanzielle Stabilitdt der
gesetzlichen Krankenversicherung als auch die langfristige Sicherung eines leis-
tungsfdhigen Standorts der Pharma- und Medizinprodukteindustrie beriicksich-
tigen.

Zu Buchstaben b bis f

EinsparmafBnahmen, die die Versorgungssicherheit gefdhrden, konterkarieren
das geplante Ziel der Minderung der GKV-Ausgaben. Jede Mangelversorgung
bzw. im schlimmsten Fall keine Versorgung einer Patientin oder eines Patienten
mit (prdventiven) Arzneimitteln und Hilfsmitteln fithrt im weiteren Verlauf héu-
fig zu einer Verschlechterung der Indikation, wodurch weitere medizinisch rele-
vante MaBBnahmen zu Lasten der GKV vonnéten sind. Letztlich wiirden somit
keine reale Reduzierung der GK'V-Ausgaben erreicht, sondern eher hohere Aus-
gaben bewirkt werden.
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Laut Gesetzentwurf ist geplant, zusdtzlich zum bisher giiltigen Herstellerab-
schlag von sieben Prozent eine dynamische Komponente einzufiihren. Diese soll
jéhrlich neu berechnet werden auf Basis der GKV-Einnahmen sowie -Ausgaben
des Vorjahres. Pharmazeutischen Unternehmen konnten dadurch keine langfris-
tigen Planungen, wie Investitionen in den Standort und in die Forschung und
Entwicklung neuer Arzneimittel und Therapien tétigen, da zum einen unklar
wire, welche Gewinne erwartet werden konnten und zum anderen wéren finan-
zielle Mittel als Riicklagen fiir moglicherweise hohere Abschlége im folgenden
Jahr gebunden.

Fiir Arzneimittel auBBerhalb von Festbetrags-Vertragen (patentiert sowie patent-
frei) gilt weiterhin der Preis von 2009, bei dem seit 2018 jdhrlich die Inflation
zugerechnet werden darf. Gleichzeitig wird die Regelung auf vergleichbare Arz-
neimittel anderer Hersteller ausgeweitet. Dies wiirde insbesondere neue Arznei-
mittel sowie auf dem Markt befindliche Arzneimittel betreffen, die kindgerecht
weiterentwickelt und als Kinderarzneimittel zugelassen werden sollen.

Zu Buchstabe g:

Derzeit laufen mehrere Prozesse auf Bundesebene, die die Gestaltung der Rah-
menbedingungen fiir die pharmazeutische Industrie betreffen und nicht ineinan-
dergreifen: Der vorliegende Gesetzentwurf zur Stabilisierung der GKV-
Beitragssitze sieht ein Biindel an Einsparmafinahmen vor, die eine wesentliche
Reformierung der Preisbildungsmechanismen fiir patentgeschiitzte Arzneimittel
darstellen und sich auch negativ auf den Zugang zu neuen Arzneimitteln und die
Standortattraktivitit auswirken konnen. Gleichzeitig hat die Bundesregierung
den Pharma- und Medizintechnikdialog ins Leben gerufen. Dieser hat zum Ziel,
die Rahmenbedingungen fiir die pharmazeutische Industrie zu verbessern und
dabei auch mdogliche MaBinahmen im Bereich der Finanzierung von Arzneimit-
teln zu berticksichtigen. Dieser Prozess ist noch nicht abgeschlossen und soll in
eine Pharma- und Medizintechnikstrategie miinden.

Damit sich die einzelnen Prozesse nicht gegenseitig konterkarieren ist daher an-
gezeigt, dass flir das GKV-Beitragssatzstabilititsgesetz zundchst nur Mafinah-
men im Arzneimittelbereich gewidhlt werden, die zeitnah finanzielle Entlastun-
gen fiir die Krankenkassen bewirken, aber gleichzeitig keine strukturellen An-
derungen der Preisbildung nach sich ziehen.

Die Verzahnung einer Strukturreform mit dem Abschluss und den Ergebnissen
des Pharma- und Medizintechnikdialoges ist auch deshalb notwendig, da struk-
turelle MaBnahmen nicht nur in Hinblick auf die Finanzierbarkeit des GKV-
Systems getroffen werden sollten. Vielmehr sollten sie auch die internationale
Wettbewerbsfahigkeit des deutschen Pharmastandortes, den guten und schnellen
Zugang zu neuen patentgeschiitzten Arzneimitteln sowie die Versorgungssicher-
heit mit patentfreien Arzneimitteln mit in den Blick nehmen.

Zudem sollten StrukturmaBnahmen nicht isoliert von den sich dndernden han-
delspolitischen Rahmenbedingungen betrachtet werden. Die Entscheidung, ob
in Deutschland Arzneimittel erforscht, entwickelt, produziert und vertrieben
werden, hingt auch von der Handelspolitik ab. Insbesondere die amerikanische
Most-Favored-Nation Politik birgt die Gefahr, den Zugang und die Versorgungs-
sicherheit mit Arzneimitteln in Deutschland bei einer restriktiven Sparpolitik im
Arzneimittelbereich zu verschlechtern.
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Die Bundesregierung wird gebeten, die Auswirkungen einer strukturellen Re-
form in Hinblick auf ihre Gesamtwirkung (Einsparungen, Versorgungssicher-
heit, Zugang, Standortattraktivitét) zu bewerten.

Zu Buchstaben i bis o:

Der Gesetzentwurf enthilt wichtige Ansétze zur Stabilisierung der Finanzen der
gesetzlichen Krankenversicherung. Gleichzeitig bleiben zentrale Empfehlungen
der Finanzkommission Gesundheit, insbesondere zur stiarkeren steuerfinanzier-
ten Beteiligung an versicherungsfremden Leistungen, unberiicksichtigt.
Dadurch kénnen sich Belastungen starker auf Versicherte und Beitragszahlende
verlagern.

Die vorgesehenen Anderungen fiihren insbesondere fiir familiengefiihrte land-
wirtschaftliche Betriebe zu zusétzlichen finanziellen Belastungen. Aufgrund der
besonderen Struktur der landwirtschaftlichen Sozialversicherung konnen zudem
Auswirkungen auf alle Zweige der sozialen Sicherung innerhalb der Sozialver-
sicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau entstehen.

Der Bundesrat hélt es daher fiir erforderlich, die besonderen Belange der Griinen
Berufe im weiteren Gesetzgebungsverfahren angemessen zu beriicksichtigen.

Zu Buchstabe p:

Die Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung bleibt angespannt. Trotz
wiederholter gesetzgeberischer Maflnahmen steigen die Beitragssitze seit Jahren
kontinuierlich an. Dies fiihrt zu wachsenden Belastungen fiir Beitragszahlerin-
nen und Beitragszahler sowie fiir die Unternehmen und beeintrichtigt zuneh-
mend die Wettbewerbsfihigkeit des Wirtschaftsstandorts Deutschland.

Der Bundesrat begriifit das Ziel des Gesetzentwurfs, die Beitragssitze in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu stabilisieren. Nach Auffassung des Bundes-
rates bedarf es hierfiir jedoch struktureller und nachhaltiger Mainahmen. Kurz-
fristige finanzielle Entlastungen allein reichen nicht aus, um die langfristige Sta-
bilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung sicherzustellen.

Besonderer Handlungsbedarf besteht bei der Finanzierung versicherungsfremder
Leistungen. Hierzu zdhlen insbesondere die Gesundheitskosten von Biirgergeld-
empfangerinnen und Biirgergeldempfangern. Der Bundesrat hélt eine sachge-
rechte Beteiligung des Bundes fiir erforderlich.

Nach Auffassung des Bundesrates setzt die politische und gesellschaftliche Ak-
zeptanz weitergehender Reformen innerhalb der gesetzlichen Krankenversiche-
rung voraus, dass versicherungsfremde Leistungen in angemessenem Umfang
aus Steuermitteln finanziert werden. Dies betrifft insbesondere die Gesundheits-
kosten von Biirgergeldempfangerinnen und Biirgergeldempfangern. Solange
diese Lasten liberwiegend von den Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern ge-
tragen werden, besteht die Gefahr, dass zusitzliche Eingriffe in bestehende Fi-
nanzierungsmechanismen als unausgewogen wahrgenommen werden.

Eine nachhaltige Stabilisierung der Beitragssétze setzt voraus, dass gesamtge-
sellschaftliche Aufgaben nicht {iberwiegend aus Beitragsmitteln finanziert wer-
den.

Zugleich ist sicherzustellen, dass notwendige Reformen der Finanzierungsstruk-
turen die breite Mitte der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler nicht
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zusitzlich belasten. Dies gilt insbesondere fiir mogliche Anderungen bei der Bei-
tragsbemessungsgrenze. Reformen miissen die Leistungsfahigkeit der Beitrags-
zahler berticksichtigen und diirfen die Wettbewerbsfdhigkeit des Standorts
Deutschland nicht weiter beeintrachtigen.

Bei der Weiterentwicklung der beitragsfreien Familienmitversicherung sind ne-
ben Fragen der Finanzierbarkeit und Zielgenauigkeit auch gesellschaftspoliti-
sche Aspekte angemessen zu bertlicksichtigen. Hierzu zéhlen insbesondere die
wichtige Arbeit von Pflegefamilien sowie ehrenamtliches Engagement im sozi-
alen, kirchlichen und gemeinniitzigen Bereich.

Dariiber hinaus bestehen erhebliche Potenziale zur Entlastung des Gesundheits-
systems durch Biirokratieabbau und effizientere Verwaltungsstrukturen. Der
Bundesrat hélt es deshalb fiir erforderlich, die Akteure der gemeinsamen Selbst-
verwaltung stérker in entsprechende Reformiiberlegungen einzubeziehen.

Zu Buchstabe y:

Tarifbindung im Gesundheitswesen ist Voraussetzung fiir Fachkriftesicherung
und Versorgungsstabilitit. Ein Gesetz, das faire Entlohnung strukturell bestraft,
konterkariert dieses Ziel.




